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l!ITRODUCCION 

El tratamiento pulpar de lo~ dientes temporales y permane~ 

tes j6venes presenta algunas variantes con rerpecto a los dientes 

permanentes que ya tienen complete su formación apical.-

En el presente trabajo intentP.mos explicar de la fonna más 

simple posible las diferentes técnicas que podemos emplear para-­

mantener el 6rgano dentnrio dentro de la cavidad ornl ya· sea vi-­

tal o desvi talizado según sea el cas11, 

Pensamos que debem•s estar perfectamente famili~rizados--­

con 6stas técnicas par<!. poder brindar a nuestro paciente la mejor 

atenci6n posible y un tratamiento exitoso que cuente con su ente­

ra satiefacci6n. 

No exponemos nada nuevo,puesto que el trabajo que present!_ 

moa sel~ es una recopilnci6n de la consulta de diversos autores,­

la asesoría y experiencia de algunos maestros y un poce de los C.2, 

nocimientos que hemos adquirido durante nuestra carrera.-

Esperamos que el H. Jurado tenga a bi6n disculpar nuestros-

errores. -



:A.NATOMIA PULPAR Y DE 103 CONDUCTOS 

RADICULARES. 

1m:1srvos SUPERIORES PRIMARIOS. 
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LA RAIZ.-Es única y de for.na c6nica,es blis~ant~ irra{"111R~­

y ter~ina e~ un ápice bián redondeado.-

CAVIDAD PULPAR.-La cavidad pulpar se conforma a la su,erfi­

cie general exteri~r del diente.-Tiene 3 

proyecciones en su borcre incisa1,1a cámara se adelgaza cer-

. vicalmente en su diámetro mesio distal, pera es més ancho en 

su borde cervical., en su aspect• Testibul• palatine,el canal 

plillpar ú.~ico continúa desde la cámara,sin demarcación eeti~ 

nitiva entre las dos. 

El canal pulpar y la cá.:nara pulpar son re -

lativamente grandes cuando se ;J...es e1"1111nR""R cnn sus suceseree 

permanentes. 

Los incisivos laterales superiores son muy similares ea 

contorno a los centrales superiores;exceI'te que no son tan­

anchos en su aspecto mesio distal.-

La. cámara pulpar sigue el contorno del diente,al irnial que­

el canal. 

:::n el incisivo lateral existe una pequefia demarcaci6n eutre 

cá::ie.ra pulpar y canal ,es;:iecialmente en sus as~ectos vesti~ 

lar y palatina. 
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INCISIVOS lNFERlORE~ PRlMARIOS 

La raíz del incisive central est~ algo aplanada en sus as­

pectee meaie.l y distal.Y se adelgaza hacia el ápice.-La raíz del­

i.Jleieivo lateral ea más larga.-

~AVIDAD PULPAR.-Si¡ue la superficie general del centorn• del dien . -
te,l& cámara pulpar es más ~cha en B1l aspecte •!. 

si• distal en el techo.-Veetíbulo liggualmente la cámara es máa-­

nncha en el cíngulo· e lí•ea cervical; el canal pul.par es de aspee-·-to ovclado y se" adel~aza a medi~a que ~e acerca al 4pice.-JZ el -

incisivo central existe una deformación defiaida de la cámara PU! 

par 1 el canal,lo que·no ocurre en el incisivo lateral.-

CANINO SUPERIOR PRIMARIO 

La raíz del canino superior primario es larga,ancba y lig! 

rameRte aplanada en sus superficies mesial y 4istal,ein embar¡o -

ln raíz se adelgaza,existe un ligero aumento de di4metr• á medi&l 

que progresa déede e~ margen cervical;el ápice del diente ea re-­

dondeado. 

qAV~DAD PULPAR.- ~e conforma con la superficie general lil conto~ 

no de la superficie del diente.-La cámar&. pulpar 

sigue de cerca. el cor1torno externo del diente, el cuerno central-­

'ul.par se proyecta inciEelmente,considerablemente más le~os que -

el resto de la cé:nara pulpnr,a cauea de l~ !!léiycr longitud de la -

superficie distal;éste cuerno es ~Ryor oue la proyecci6n ~esiel,-. . . . 

las p~redes de la cbara corresponden Bl: contorno exterior de ·&e-

tas su~erficies,e~ifte muy I'oce demarcaci6n entre la c~~are. rul -

per del carir.l,el CMlll. se aiiel~nzl.". 1• medidt. que se 1;1.ceret! al á::i-

ce. 
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CANINO INF.ERJOR PRIMARIO 

Raíz.-Le raíz es única con diámetro vestibular más ancho que·e1 -

lin&Ual,lae superficies mesial y distal están licera~ente -

BFlanadae,la raíz se adelgaza hacia UD ápice puntiagudo.-

CAVIDAD PULPAR.-Sigue el cont~rno de la eupei-f ioie externa del --

diente ;la cámara pulpar es aproximadamente tan an­
cM en su aspecto meeie distal como en su aepect• nst!bulo lin-­

gual. -No existe diferonciaci'n entre cámera y canal.--

Rl canal sigue la forma de la superficie de la ra!z geDeral 1 ter­

mina en una censtricc16R definida eA el borde apical. 

PRIMER lrtoLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Raices.-Sen tres:une. mesiovestibular,una disto vestibular 1 una ~ 

rama pnlatina;la palatina es la :náe larga,y diverge en di­

rección palatina.-La dieto vestibular es la más corta,-

CAVIDAD PULPAR.-Coneiste en una cámara y tres oanales que corree -

ponden a las tres raices,aunque segh HIBBARD B -

IR3LAND,no son raras la.e variaciones de éste disefie báeiee de ca -

nal,en todoe l•s canales de las raices de les molares primarios -

puede haber verías anastomosis y ramificnciones.-La cámara pulpar­

co~sta de tres o cuatro cuernos pulpares,que son más puntia~doe-­

ae lo que indicur!a el contorno exterior de las c~spides,aunque por 

lo g~neral,sigue el contorno de la su~erficie del diente.-El mesio 

vestibular es el mayor de los cuernos pulpares,y ocupa una ~o~­

cicSn pro:iinente de la cámara pul.par._ 
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El ápice del cuerno esté:l en poE'ición ligeramente ::1trnial al-

cuerpo de la cti:na.ra pul par, el cuerno pulpP.r le ~igue de tamaño y -

ee bastant~ angular y nfilado,aunque no tan alto como el meeio Ve!!, 

ti bular; el cuerno disto ve e ti bular es el más pequ.ei'l"¡es afilado -

y ocupa el ángulo dieto vestibular extremo,le v~sta oclusal de la­

cámarn pulpar sigue el contornp ge~eral de ~a superficie del dien­

te, e e parece algo a un triángulo con las puntas redondeadas,sigue~ 

el áng-..üo mesio palatino ebtuso a los dieto Testibulares y meeio-:: 

palatino ec:ud0e.-

Loe canales pulparee se extienden del suele de la cámara cerca­

de los ángulos disto vestibulares y mesio palatinos,y en la p1r~i.­

cióa más palatina de la cámara.-

PRiirTER MOLAR .PRIMARIO INFERIOR. 

Raic.es.-La.s raices del primer molar mandibui"Br son dos:una niesial­

Y una distal¡ee parecen a las .del primer molar inferior -­

pern&nente pero <.on máe ·delgadas 1 se ensanchan cuando se acercan­

al ápice pare pe~itir que se desarrolle el ~6rmen del diente per-

~r.nente.-

CAVIDAD J'ULFAR. -Co:1tiene una cá:nara pulpar ~ue, vista desde oclue:al 

tiene fonna ro~boide y sigue de cerca el conton1o de la superficie 

de la corona.-Ln c~~~re pul?ar tiene 4 cuernos pulpnres.-El cuerno 

rn~sio vestibular nue e5 el mayor ocupa una parte considerable de -

la cá~ara pulpar,es redondeado y se conecta con el cuer~o meeio -­

linr.ual con un borde elevado,haciendo que el cm.erno mesial eea es­

peci~l~ente vulnerhble a expoeiciones oecánicae;el cuerno pul~ar -

di!: to ves ti bular et el se,<;u.."ldo en Lfret:, pere carece de lf'. ol turh de 
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ls:s cuernos mel'i:!les •. - In cuerno meeio lingual a caur;tl del contor -

no de la cém:Jra pul¡:iar,ye.ce en posición ligern..'Jo1~te :nef:"ial a su CÚ!:,­

pide correspondiente,aunque éste cuerno :pulpar es tercero en trunúfüt 

es el se¡;undo en altu.ra,es largo y puntiacudo¡el cuerno pulpar diB­

to lincual ee el menor; ee ~afo puntiagudo que los cuernoe bu.ce.les y­

relo.ti vnmeat e pequefío en com!·araci6n con los otros tree cuernos :::iU! 
~ares.-

Existen tres CP.nales pu.lp~res,un can3l mesio vestibular y \L~o -­

mesie lingual¡confluyen y dejan la cámara ensnncbuda vestibule lill­

gu.alsente en forma de cinta.-Los dos canales pronto ee separan ,ara 

formar un canal vestibular y otro lingu.al,que gradualmente se van -

adelgazando en el agujero apical,el canal pul.par distal se proyecta 

e~ forma de cinta desde el euelo de la cámara en su aspecto dietel. 

Este canal es amplio vestibul.olingualmente y puede este.r estrechado 

en su centro,reflejando el contorno ext~rno de la re.!z.-

S IDUNDO ICOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Rcices.-Presenta 3 raices:una mesio vestibu1ar,una disto vestibular 

"S unn :!lalntine.;aunque le.a re.ices se :i:-arecen algo a las del segundo 

molur superior pe~enente;son más delgadae y se ensanchan mé~ a m! 

didn que se acercan nl á~ice,ln ra!z disto vestibular ~s la ~á~ 

corta ~ estrecha de las tres.-

CAVIi) . .\D PULFA..'q,-Co!1siste er; une. cp.mare. pul7e.r y tres ce.ne.lee: pul!)!:_ 

res¡ le cá:nara pul par se con.forma c.l delineado e;en.: 

rP..l del diente y "iene 4 cuernos pulJlEtres¡puede que exist~ un ouin 

to cuerno 9ue ee ;royecta del a12pecto pe.latine del cuerno :'.lesio -­

vesti bu1er,y cuando exi~te es ~e~ueño,el cuerno pul~ur meeio vesti 
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!:>ulnr es el m~yor,ee extie:ide oclusalme:ite sobre lne ~trrs cúspi-­

dcs y es pun"tittblldo,el cuerno pulpc.r mesio vestibular es se¡;undo -

en trunni'le y es tan solo lit;eramente r.u.fo 12.rgo. que el. disto vestib~ 

lnr.-Cuand• se cambin.a con el quinto cuu~no pulpar pree1mta un as­

pecte vastante Telumineso.-

El cuerno pulpar disto vestibular es tercero en tamañ•.-Su­

coDtorno general es tal que ee une al cuerno pulpar mesie palatino 

en forma de ligera oleva_ci61:1. y separaci6n de cavidad central y une 

distal que correspenden al delineado oclusal del diente én ésta á­

rea.-El cuerno pulpar disto vestibular es el menor y m4s corte 7-

ee extiende solo ligeramente. sobre el nivel oclusal,existen tres -

car.a.les pulpares ~ue corresponden a laa tres :raices,dejan al suel• 

de la cémara en lo~ esquinas mesi• vestibular y dieto vestibular -

desde el drea palatina,el canel pulpar sigue el delineado general­

de lll.s raices.-

SEGUNDO MOLAR INFEBIOR PRIMARIO 

R.aices.-La raíz del segundo ~olar primario es .mayer que la del pr! 

mer moler primario,aunque por lo general tiene el mismo 

contorno;la raíz se compone de una rama meEi~l y de otra distal, -

ambas ramas divergen a medide que se aproximan a loe ápices,de ma­

nera ~ue el espacio mesie dist~l ocupado ee mayor que el diámetro­

mesio distal de le corona,para permitir el desarrollo de los dien­

tes permanentes-. 

CAVIDAD POLPAR.-Bsti! formada por una cáme.ri:. y generalmente tres º!. 

nalee pulperes,ln c'~nra pulpar tiene cinco c~er-­

nos pulpares que corr~~ponden a las cinco cúepidea,de hecho la c~-
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mnrH en si t·e identifici< con el contorno ex:terior del diente,y el­

techo de lú crtmuru es extremadamente c6ncnvo hncin las cúspides.-

1.os cuernos pulpares mesio vestibular y mesit lingual solt loe ma­

yorei:, el cuerno pul.par mesie lingual es ligeramente menoe puntie­

r,udo, pero del mismo tamaBo.-

Estos cuernos estén conectados por bordes más elevados de­

te jido pulpar que el que se encuentra conectado a les cuernos die 

tales a la pul.pn¡el cuenie disto lingual no es tan grande como el 

mesio vestibul.ar,per. es algo mayor que el distal,el cuel'no distal 

es el má~ corto ~· pequeñ• y ocupa waa lJosici~n distal al cuerno -

dieto vestibular,y BU inclinación distal lleva el ápice en poei -

ci6n diatal al cuerno dist~ lingual.-Loe des canales pul.pares me~ 

siales confluyen a medida que dejan el suelo de la cámara pul.par, 

a travh de un orificio cemún que ee ancho en BU aspech vestibu­

lo lingual,r,ero estrecho en su aspecto mesio dista.1.-El canal e•~ 

mún pronto se divide en un canal. mesio vestibular mayor y un canal 

mesio lingual menor.-El. canal distal est~ e.lgo estrechado en el -

centro,los tres canales se adelgazan a medida que se acercan al a 

~jero apical y siguen en general la forma de las raices.-



FISIOLO~IA PULPAR 

La pulpa presenta básica.mente~ funciones: 

a) .-Formativa 

b).-Nutritiv2 

c) .-Sensorial 

d).-De defeJWa 
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FOID.:ACION DE DENi'I?U..-Esta ee la funcUn más imputante .de-

la pulpa.-Sabemos que existen tres ~ 

clase1:1 de dentina difere.t1.te.s que se distinguen ~.or eu origen,moti­

vaci6n, tie.mp• de aparici6n, estructura, cemp1sici6.11,·qu.ímica,fiei1lo- · 

gía,resistencia,finalidad etc.~Las llamaremos según KUTTLER: pri~ 

rir,secundaria 1 terciaria. 

PRIMARIA.-'5u comienzo tiene lugar en el engrosamiente de la membra . 
na basal, entre el epitelio interno del esmalte y la pul-

pa.-

SECüNDA..~IA.-Cen la erupci6a dentaria y especialmente cuando el ~~­

diente alcanza la eclusi'6n coJt el opuestp,la. pulpa re­

cibe irritacienes pequ.eñas nermales cómo la !!lastica...:._ 

ci6n,pe~ueñoe trau~ae y cambios térmicos etc.-

Est~s estimulen el mecanismo de la defensa pulpar 1 -

provocan un dep6sito de dentina secundaria,separada de 

la primaria por una línea o zona de desc8!!laci6a.-

TERCIARIA.-Cuendo las irritaciones que recibe la pul:F'l son algo -

már intensas o a8reeivas co:no abrasión,cariee ,erosión,­

exposición dentaria por fractura,por preparación de cavidad o mu -

ñcSn etc. 
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FUNClON l'IUTRI'.l.'IVA.-La pulpa nutre a "los odontoblastos f1or­

medio de la corriente sa.~guínea y a la­

dentina por la circulaci'n linf~tica.-

FUNCION SEHSORIAL.-La pulpa normal fuaciona enérgicemente-

con una sen~ación doleresa frente a te~ 

da clase de agreeiones,como ce.l.or,frio,preei6n,eubstenciaa quími­

ca'a etc;de.bido a que lo.e terminaciones nerYioeas soa libres 1 a­

mielínicae,lQ 'que las hace inespec!ficae.-

PUNCION DEFENSIVA.-Aqu! las células pulpares llamadas his-

tioci to~ meeenquimatosas indiferencia -

das y las errantes emiboideae desem~eñan accienee defensivas que­

pueden comvertiree una o todas en macrófages ante una reacci6n i~ 

flamatoria.-Otrae cé1ulas también tienen que ver 8Jl la defensa; -

son les leucocitos que vienen en el torrente sanguíneo.-
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ANESTESIA LOCAL EN ODONTOPEDlA~RIA.-

Uno de los as~ectoa.más importe.ntes en la orientaci6n de -

la conducta del nifio es la elimin~ci6n del dolor.- Si el nifio - -

sier.te dolor durante -nuestros procedimientos operatorios, eu fu-­

turo como paciente dentul será dañado. Por lo te..~t• es impertante 

que en cada visita el malestar quede reduciilo al míriimo y evitar­

toda aituaci6n real de dolor.-

Cuando hay malestar o doler aseciado al procedi~iento,está 

indicada la anestesia local, siempre que se realize operatoria en 

el diente primario y casi sin excepcién ea dientes permanentes, -

la labor ·odontológica puede llevarse a cabo más eficazmente si el 

niño éstá comodo y libre de dolor.-

Aún ~ara el niño més pequeño tratado en el cons~ltorio de!!, 

t31 normnlmente no existen contraindicaciones para el uso del ane~ 

táoico local. 

El niño debe estar rreparado siempre ~ara la inyección, no­

nec esr.riP.mente c_on una descripción detallada , pero e! con una in­

dicaci'n de q~e el diente va a ser puesto a dormir para que la ca­

ries t-ea eliminada si!1 nint;Una molestia para 41.-
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ANl:S'.l'&.ilA PJl.RA LOS DI EMTIJ5 IJlTEllJ OR?S INFERIORES 

Cuande se em,renden proce4imientos de o~eratoria mental • -

cirug!a en·1es dientes infarioree,permanentes • primaries,se debe-­

a~licar una anestesia regienal en el dentaria inferi•r. 

El oonducte de entrada del dentari• inferior está por deba­

jo del plano oclusal de los dientes :primarios del niñ~ 1 por l& ta.r,- . 

to,la punci6n debe realizarse algo más abajo y más atrae que en -­

los adultos,-

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de loe mo-­

lares con la uñn sobre el reborde oblícuo interne 1 la lema del -­

pulgar de.scansando en la fosa retromolar. -

Es aconsejable .inyectar una pequeña cantidad de la soluci6n 

tan pronte como sea penetrada en los tejidos y e~guir ir.y~ctando~ 

cnntidadee pequeñas de anestésico a ~edida que la aguja avanza --­

hacia el ai;1).jero del dentario inferior.-

La produndidad de la penetraci6n oscila entre 15 ID.Pl pero 

variaré en el tamaño de la mandíbula y la edad. del paciente. 
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ANESTESIA HEXH()NAL DEL NERVIO LINGUAL.-

El nervio li~"'1.1al puede ser bloqueado ei se lleva la jeringa 

nl lado opueEta, con la inyecci6n de una pequeüa co.nt~dad de la ~ 

soluci6n al retirar la aguja 

TECNICA SUPRAPE~IOSTICA.-

Para en.ef'tesiar los dientes primarios im,teriores BU:!Jeriorea 

se empléa ésta t6cnica. 

La in~·ección debe ser efectuada más cerca del borde gingi -

val 0ue en el paciente con dientes permanentes y se depositará la­

soluci6n .muy cerca del hueso.·-

El sitie 4e punci6n está en el surco vestibular y la solu-­

ci6n se deposita muy lentamente apenas por encima' del ápice dental. 

r.¡ : ... 

Si se observa que el paciente no se encuentra con anestesia 

profunda, habra que realizar una t4cnica no.sepalatina 
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Rl nervio dentario superior oedio inerva loe molares, pre­

mol.1res )' la ra:!z mesio-veE'tibular del primer molar pem~r.ente.-

Antes de los procedimientos operatorios e?l loi; llolares pr!, . 

::u.rios su:perio.ree h&:• que depositar solucióa anestésica fre:'lte a­

l o f.' &:oic~s de_lar raices vestibulares y cerca del hueso.-:- Por lo­

re~erul se puede evitar la inyecci6n del nervio, a meno¡; r.ue se -

vr,ya a efe-.:tue.r unH extracción.-

Para a.~estesiar los rremole.res superiores basta una sola -

i::yecc1ón ~n el i;urco ves"ibular para nue la solución ~uede depo­

E:i tadE'. por ~r.ci:na del tí:;ice óe:-,tal.- La inyección debe ser :1uy -­

lent:;.;;iente üeposi tada.-

ANES'.l'ESIA Dl:L YERVIO NAt'OPAMTINO.- Para anestesiar los tejidoe -

bln:ndoE.- La a::tectesia regio·.al del nervio nasopnlatir.o e.be.rcará­

los tejidos pal~tinos de loe seis dientes anteri~res.-

Si entra la a;uja en el conductB es posible lograr la anee~ 

tecia total óe loe ~eif dientes.-

Esta técni c::a es dolorosa y no ee debe usar por rutina ant ee­

ee los procedinientoE operatorios.-

Si el pacien~e siente una anesteLia completa debpué~ de la -­

it1yecc1Ó!'l i,u¡;r:;.peri6i;ticn pu:ide ser nt:cesario recurrir i.. la na&o­

palatina .-
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La via de inserción de la aguja corre a lo largo de la papi­

lh i1~cisiva por detras de los incie~vos centrales.- Se dirige la -

nguja hncia arriba dentro del conducto palatino anterior.-

El malestar asociado a la in;recci6n puede ser reducido si ee 

deposita la solucion anestésica a medida que avanza la nguja.-

Cuando hace falta anestesia del canino es necesario inyectar 

un1{ pequeña cantidad de soluci6n anestéscia por pala.tino para ane! 

tei:-iar ln rama superpuesta del nervio palatino anterior.-

ANESTESIA PALATINA ANT3RIOR.- bloqueará el muooperióstico palatino 

desde la tuberosfdad hnsta la regi6n_del canino y desde la linea -

:nedin nasta lu cresta eingi ve.l del lado iny,ectado.-

Esta técnica ee emplea te.i.nb1én con la regionül del dentario -

~uperior, aedio o posterior, antes de una intervenci6n quirúrgica-

la inervnci6:-i de los teJl.tios olrmdos de los tercios post.::rio~ 

res del pnlacar ueriva de loe.nervios palatinos cnterior y med~o .-

A.~tes de ef~ctuar lP. inyecci6n ea útil trazar l~ bisectriz -­

de unE. li:-.er1 imagi!'luria que va desde el límite gingi v:il del úÜimo­

:nolP..r erupcj onado, hasta la línea media.. -
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En el niño con solo dentición primariala inyección. debe ser 

u:1oe 10 mm posterior a la cara d:Í.~tEi.1 d~l sef.UlldO molar primario.-

Tn~1ffDICACION DEL NINO A L/, ANESTGSIA.-

El enfooue psicel6~ico adecuado ea de una importancia pri-­

mordiHl en el mane je ce la conducta del niño co::io -paciente odenté­

lógico.- Este enfor.ue aliviará lns apre.beilsieaee a.el niño y prom0-

verá una buena relacilSn entre éste y el odondló.<;o.-

La pre~edicación a menude es útil para los procedimientos­

operatorio~· y quirúrgicos prolongados y para los niños temerosos -

nervioso8 y apreheneivoa • 

La d6sis de medicamento debe estar basada sobre factores como 

edad y peso; por lo tante se debe considerar los siGUientee puntos-· 

para deter!!linar la d6sis de un medicamento e:npleado como premedica­

ci ón e~ el niñ•: -

l.- Edad del niño.- El nirío menor requiere pre:nedicMi6n p0r lo -­

general.-

2.- Actitud me'1tnl del niiio.- un niño nervioso , exitable y desafi­
r..nte reciuiere una mayor d6i:;is de ruedi 

e amento.-

3.- .11ctitud física del :iiüo.- Ur.. niño hi:peractivo y de pronta ;res.-­

puesta es ct.ntlidúto a aumentar la d6-

sis .-

4.- Pe~o del niño.-
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5.- Contenido esto1uaca .- Si 'se preve&. la .n~cesidad c\e pr~medicaci ón 

el ni;{o deber~á ingerir comida ligero. parn­

obt.Pllel' la d6sis adecuado. li.'.e. t'll~de emplear la regla óe Cle.rck que --.. -
dice: 

(Pt:.50 EN KG. DEL NlÑO) (DOSIS DE'I. ADü!TO} 

70 

CAWlIN= EDAD DEL NIÑO) (DOSIS DEL ADULTO) 

24 



r:ombre comercial 

AterP..x 

Librium 

Valium 

TRA!íQUl LI ZAi~Tifü 

PrésentP.ci6n 

T!lb.de io·y 25 mg 

Jarabe lOmg x 'c/5ml. 

Grageas de 5,10 y 

20 mg. 

18 

Dósis 

.·. Por día de !'.a 6 

áfiof 20 ma ( 2-

cuch) .-De 6 a -

12 afl.os 40 mg -

(4 cucharaditas) 

De l a 6 afios -

5 mg.-De 6 a 12 

e.ños 10 mg. 

El aterax es un psic1sedante relacionado química y far.naco­

ló~icemente con los antihistamínicos.-Su efecto sedante es de uti­

lidad en los trata~ientos q4e se caracterizan por ansiedad,tensi6n 

y ar,itaci6c;tanto en sujetos normales como en psiconeur6ticos. 

El libriur.i ;' Valiu:n de:;>ri:nen la ansiedad preduciendo rela -

jaci6n ps:Couica y muscular su13rimiendo la agitaci6n,irritabilidad­

Y la ?.f.rePivid.ad, 
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AN&::TESIA GENERA.L 

INDICACIONES .-La utilización de un anest~sieo general como 

auxiliar de una atenci6n odontol66ica campl! 

ta ha sido a.eonsejade. por Wi,lhelmy y por Albun. 

1.-Niños con retarde mental en los cuales no se ~uede co~ur.icar -

la necesidad de atenci6~ od•ntológica, 

2. -Hiñes en quieaes no se puede lor,rar un control adecua'd.o de le.­

conducta. 

3,-Pacientes con alergias conocidas a los anestésic•s locales. 

4.-Pacientes hemofílicos en los eua!es el uso de. un anestésico 

local puede proTocar una hemorr,,gia interna. 

5.-Niñoe: con movimientos imvolu."ltarios, 

6.-Niños con ~ranst,0rnos generales y anomalíae con~énitae que se­

i~ponen al uso de un anestésico general. 

CONTRAI HDICACIONES. 

1.-NiñoE con problemas ct:1-róiacos que deben ser controlad1s. 

2.-Miños con problemas respiratorios. 
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Para una buena premedicuc1ón es importante hacer una buena 

h:¡.storía clínicr:.. 

Para la ma;rería de loe. niñee,la inyecci6n dtU anestésicp -

lecal es el procedimiento más desagradable 11.ue se encuentra dentr• 

del coneultorio dental.-

METODOS DE PRBlllRDICACION 

Par~ eliminar el miedo del niño a la experiencia dental,1-

especie.lmer¡te e. le. inyecci6n,pueden emplearse diversee aétodoe de 

premedicaci6n;éstos pueden clasificarse en: 

a). -Psicol 6¡;:icos y b).-Fe.rmacolígicos. 

l.Oral 
2.Rectal 
3 ~Parent eral 
4.Inhalaci6n 

METODO DE PREMEDICACION PSICOLOGICO. 

Es importante para el manejo de cualquier paciente,ya sea­
niño o adulto. 

Es relativamente fáci¡,no requiere equipo especial y puede 

ajustarse a la5 necesidadeF individuales del paciente,y cuando es 

e~plead~ correcta!!lente carece de efectos Fecundarios indeseables-. 

y efectos posteriores. 

El. manejo inteligente del niño requiere una apreciRción de 

eu eetado mente.1,debemos conocer les manifestaciones 6ae sutil~s­

del miedo 1 la l!IJlSiedad,asi como los ce.:nbios en el comportemiento 

mds obvioe,-Lae é\ltereciones en el habla,la ex!1reei6n faciel,el -

rit;no cardiaco,rit110 reepiratorio,eudoración y le respueeta vas -

cular periférica deber~n provocar nuectro interes.-
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El odo~t6logo e~pl~urá entonces lo~ ~onoci~iento~ psicol6-

r1cor que po~ee pare ertablecer coo1ir.icaci6n y eliminar el máxi~o 

el te~~r del ni~o. 

P?.EMEDICACION FAR.~ACOLOGICA. 

La utilización de fármacos adecuados per:nite establecer la 

comunicacién necesaria entre el niño y el dentista 1 llevar a ca& 

bo los procedimientos deata1.es con rapidez y se~ridad. 

E~isten muchos fármacos para premedicar al niftt apre~sivt; 

sedantes, tranquilizantes 1 antihistamí~icoe con efectos sedantes. 

VIA BUCAL.-Debemos considerar que el nivel de ahsorcián ª! 

rá afectado por diversos factores c&mo son:nat~ 

raleza del contenido gás~rico e intestinal,las secreciones 

el tiempo de vaciado del est6~ago,factores químicos relat! 

vos a la solubilidad del fármaco asi como la magnitud y -

estructura de la ~articula. 

VIA RZCTAL.-La absorci6n es generaL~ente ~áe lent~ que por 

vía bucal. 

Aunque el recto poeeé abunda=ite riego san[(UÍneo 

su área su:;¡erficial para la abeorc.i6n es limi tada,las pro­

:¡iiede.ce!' físicae y químicas del fár;naco y su vehículo de -

se~~e5nn un ,apel muy importante en la absorción •• -A ésto­

?Uede a~adírsele la reacci6n negativa del niño¡por lo que-

debe:noi:: ren ervarlo ~.ara cas oe e¡::'1eciales. 

VIA PA..iE'iTE'!J:.l.-La. ad::iinistrC1c·.16n de los fármacoe su;:iera ~ 

muchos ~roblemas,el efect~ es ré?ido,le d! 
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sif icaci6n puede co:'ltrolarr,e con precición.-:Los efectos. son bueno:; 

en 111. r.dminirtración endovepos1t,los niveles sanguíneos son conoci­

dos: sin embargo e::dE>te lP. desvent11 ja de la punci6n. 

INH/,Lt.GION.-Lt; sedación !lOr inhalnción· de ~e!1tes gaseosos puede-­

ser consideradc corao una variante de le administraci6n 

jntravascular¡el Óxido 11itroeo es el fár:uaco· méF comuri.r.iente ue.ado. 
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AISLAJ.lI ENTO DEl· CAMPO • 

Toda intervenci•n endod6ncics ee Qar! aislando el diente .­

mediante el e~pleo de Granau y dique de hule.-De ~~ta manera las -

nDrmaF oe asepsia y P.ntieepsia se nodrán aplicar en toda su exten­

E'i6n;adem1fo se evitnr~n·accidentes como leeionee. gingivales por 

caústico o bi~~ caidQ en vía~ respiratoriee y di~eetiva~ de instl'!a 

mentoE pitrn conductos, tre.bajándose con exclusi6n absoluta de hu:ne­

dad bucal.-

El trubajo endod6flltico se uace :nás c6modo·, efif!Ciente y ráp,! 

do.-En ningún momen:ta loe: dedos del operador,instrw:ientos o fúr:'!le­

cos ueados,harán contacto con los tejidos blandos u otros dientes­

de la boca.-

Lo. aplicaci6n del di(!ue de go:na exige una especial atenci6n 

de los dientes y la encía correspondientes a la regi6n en que ee -

rán colocó.dos.-

En odontopediatrí~ son coonsejables las· siguientes grnpae:: 

Dientes a..~teriore& y primer molnr temporc.l: 

lvory 00 y 2 

Segundo molar temporfil: Aeh 14 e Ivory 14 

Segundo(muy peque~oe): SS White 27 e Ivory 2 

Pri~er colar peraanente:Ash 14 6 14 A,Ivory 14 
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La colocaci&n de grapA. "J digue pod:ré hacerse de las tres E'iguicn -

tes for!llai:: 

1.-Llev?.r grapa y dique nl mismo tiempo 

2.--0olocar primero el dique 1 luego ln ~apa 

3.-InsertHr la r,rnpa,pe.ra. b.P..cer deslizar el dique bién lubricado -

por el e.reo .posterior y por debajo de cndn aletc lrtera.l,hc.r=tC1-

Qu ajuste cervicc.1.-

El emp~eo de lige.durae complementará en alr,unos casos la 

Üjé\ci6n, del dique 211 cuello d.entnrio y nse{;Urnrá le eliminación -

de Faliva,-

DI'.~UE D~ GOMA.-Se fabrica en colores ele.roe y obscuros· y -

en diferentes eepesores y anchos.-Se cortard 

ver·ún las necet:idr..def? y es muy nráctico el que viene ya cortado y-- \ 
li~to ~ara eu uso.-

Prn ZAS PE:1.FOHADORAS Y :¡:>ORTAGRAP AS. -

La pinze perforadora puede rehlizar cinco tipos de pprforecio-­

nes circulri.rer muy nítidne en el dique.-Res:pecto al te.mano de la -

p~rforaci6n,~erá en proporción nl diente a intervenir o a la técn! 

e~ óe colocA.ci6n ~ue se omplee;se 'hnran tantas perforc.cionee como­

dientes se vayan a nielar.-

La pinza portagrapae deberá ser universal y &u parte Hctiva 

h& de servir en cual~uicr modelo o tipo de grapP..-

PORI'ADIQU3.-Ee llr.:nado tambi6n E:rco o bé\e\;idor.-Ha auu6titui 

do el eiste~~ Antiguo de cintas y pcsRs 1 per~i-­

tiendo ajustar el dique el~.stico,que 1:'.l quadl\r "flotEmte" permii.te­

\tn traba,70 c6111odo y un punto ele a·poyo al operador.-
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L~IONES TRAUMATlCAS 

El prop6sito de éste capítulo eF claeificnr lnF efectoe de -

Wl episodh treU!llético sobre los dientes y laa eetrutitura.s· de 8196 -

té~;ee/;Ún consideraciones annt,micae y terapeúticae. 

ClASIPICAC!ON DE FRACTURAS DE ELLIS 

Clase I.-Ei;:1112lte 

Clase ll.-&Fmalte y Dentina (euperfiCial • profU!ldn) 

Clafle lll.-Es:nalte,dentin5' y pulpa vite.l 

Clase IV.-Esmelte,dentine y pul~a deevitalizada.~ 

Clase v.-Diente HWleionado o perdido 

Clase VI.~Fractura de raicee de tercio cervicnl,medio,apical y ver-

tical.-

Clase VII.-I>esplE1za111iento (Ve, Li. Fa. Me. Di.) 

Claae VIII.-Frecturns maeivae de le corona 

Clase IX.-Cu~lquier injuria a dientes primarios 
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HIS1'0RIA DZNTAL Y EXAJ~Elt CLINICO 

Describe las circUJ1~tancias y detalles del ePpiaodio tr~~ud 

tico:los hechos del accide:::ite.-El ti,empo dedict:!.do a las pregu.11tus_­

y r~spueotas puede crear un hámbito de calma y tranquilo apoyo don 

de loe pudres y pacie:Jtes se sienten más seguros,y la relación pa­

cí e!'lte-profesionr.l queda establecidn .-

Al comprender la naturaleza del ne-ente trau.~ático,el clíni­

co podré concentrRr la atención en un solo diente,y quiz4e en va-­

rios y con<iderar las posibles fracturas coronariuo,radicularee o­

de las estructuras de sostén. 

la historia establece t1:1.mbién un factor muy importante: el -

tie~po trnnecur·ido deede el episodio traumático hasta el exámen -

del paciente.-Con el conocimiento del tiempo tranaourrido,el prof! 

sional puede juzgar la extensión de la inflamación y elegir el tra 

tamiento apropiado:vroteoci6n pulpar,pulpectomín,pulpotomía o qui­

zn ,~rocedimientoB de apexificación.-

El tiempo transcurrido puede brindar o denegar un pronósti­

co favorable para el reimplante del diente avulsio:riado.-

La hü:torin de traumatismo del :paciente debe incluir la si­

guiente informaci6n: 

INFORMACION G.EN&~l\I.: 

1.-0ual fu~.la naturaleza del nccidente? 

2 .-Cunnto tiempo transcurrió desde el incidente hasta el 'éXÍimen"i,. 
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J. -Donde ocurrio?. -Es imp~rtante par11 saber el grad:> de contamina­

ci6n de 111 frnctura y en caso necesario flcl;:iimstrar vacunh r:>.nti 

tetánicn.-

4.-Hubo un trntnmiento previo del traumatismo actual? 

5.-Dfoto111a6 eubjetivos.-Cual fu& o es la. 'queja principal del pacien 

te? 

DIENTF:> Taü>ORALPS Y TRAUMATOLOGIA 

El niño tiene sus 8 incisivos temporales, entre los 8 y 10 

meses de edad,preeisamente cuando co:nienza a camiilar.-A pnrtir de -

éste momento y haEta los 6 ~ 7 afloe de edad sufre innumerables ca1-

aus, tanto en el aurendizeje de andar con plena autonomía de movi 

mientos,como er. loe juegos infantiles o accidentes imprevistos oue­

'Puedan tener.-

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en ésta­

época de la vida infantil por etiapatogenie tra.umética puede imvol~ 

erar exclusivamente les 8 incisivos.-

Las leF-i6nes más típicas son: 

a),-Subluxeci6n (intrusi6n y extrusi6n) 

b).-Luxuci6n con avulsión 

e). -~iufusión y eventualmente necrosis. 

d).-Frnctura coronaria y :r:adicular 

Coco loe dientes temporales no completan su for.n:i.ción apical 

haeta lo~ doe añoe de edad,para ir.iciar casi de in.~edinto la riz61! 

sis fisiol¡gica,y como,ade:nás,el hueso encaja perfecte.'llente los ¡::o! 

pes,ee expli~able que la leei6n m~s frecuente en los niños de ~sta­

edad sea la intrusi6n,o sea, el enclavu~iento de uno o varios di en -
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toe er. el maxilttr.-La luxación comtl~tn es más rura.-

Roapecto ~ la aufurión,ruede provocar decoleraci6n per~anen­

te del diente y ~compañarse de necroeis por lesión a nivel apical,­

mucbo.s veces ae6ptiaa.-

Las fró\cturus en dientes temporales son menos corrientes que 

en loe dientes permnnentes,tanto las coronarias come las r&dicula~-

res.-

Les recursorc de que diGpone el profesional y la conducta a -

decuade. Fe pueden reiownir en las E'iguientes normas: 

1.-se procurnrt e~ cualquier caso mantener la vitalidad pulper del-

diente treu:n~tizn!Jo,-En la intrusi6n ln conducta será ee:pectante 

espera:ido lr. reerurici&n,n.ue puede !Jroducirse entre los 6 y 8 r-ema -

nMs des~u6F del eccidente.-

2. -Si haJ' r:ecroeie,no se intervendr~~si110 en caso de infección,ye. -

:JUe existe la posibilidad. de que el diente estéril ,.aunque con le 

p11lp::. necrótic::: no cause t:ranstorno al/!UllO y se exf6lie no:rinalmente 

cunndo lle~e el ~omento. 

3.-Si surge le. ir.facción (sen por necrosis en la seoci6n Rpical ~ -

por ex·~osici6n fracturaria),se procederá P. lP. teranéutica indica . . -
da en lo~ mol~res tem~orales con procesos pulpures irreversibles. 

4.-En c~so de fractura coronaria con exposición pulpar,la pulpoto 

rl!ÍA al fol"Jlocreeol ser:! el pro.so a aeguir. 

5.-En l& fr?.cturn rr-.dicular se ferulizard el diente,obsdrvr:.ndo la -

evolución de lR vitrlidnd ~ulµer y de ln repRraoión,,ara de eer­

neceserio,intervenir como se indic~ er. el pu:nto 3.-
6.-Es CJUY importe.nte saber oue diente fué el afectado.-Si es denti­

ción pri~aria tom~moe una radieg:raf!a,checamos que no he.ya frac­

tura de hueso y tambi~ checumoE ~a edad del paciente.- En deritici6n 

prilll8rit! NO LO VAMOS A RillMPlANTAR: 
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-:hr!]uf: tene:noe que colocAr f6rulE< 

-Porque !or;nará cr:yo y nn dejnr~ eru:pcion:1.r el permnnente. 

-Selo colocamos un mantenedor de espacio con el diente tal 

ta11te.--

.. 
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TRAU11'.A'l'OLOGIA INFANTIL EN DIEHTES l'~1ANFJ'iTES 

Los dientee m4e afectados en traumatología GrRl eon los in -

cisi vos. -J.u edad más vulnerable es la comprendida entre l•s 8 y 11-

uño• y es m~s frecuente en nifios que en niñas en proporción 1.6 x l 

En traumatología infuntil y debido a que en el momento de le 

erupción de lor dientes secundarios el dpice ee bunaduro y le fal -

tan de 3 E> 4 :áio!J pera .teminnr eu formación epical,la clrteifica 

ci6n de lni:: diferentes lesiones trau.11áticEis se llace de 21cuerdo o la 

ednñ del diente.-

A.-En l~E dientee j6venee ~ue tienen el ápice inmaduro con~ 

la típic:-' formr,. diverr.:ente,lr. terE.1p1foticr. está encaminada a lograr­

le A~icoformación por medio de una inducción o estímulo que actde -

r.obre l~ pulpa (en procesos reversible<) o sobre los tejidos apica-
l 

les y periapicr.les (en procesos irreversibles). 

B,-En los dientes con el ápice maduro o terminado de formar, 

la terapéutica de las diferentes lesiones trau.~áticas derá id6ntica 

~ la del diente adulto,con las ventajas de lae características pro­

~inr del di.ente joven,que,como el mayor tame.flo pulpar,la mejor vas­

cularización apical y el mejor soporte 6seo,condicionnn el trata~;;,... 

ciento y pued.!!n modificar el pronóstico an •sentido favorable.-

.&t lae cuatro primere.s clases,el problema por resolver será­

º podrá ser solP.mente pulpar,ya ~ue el periodonto Pe encuentra in -

de:une o con daño leve,pero,en las clasés V y VI,el problema seré -­

periodóntico-endod6ncico,con doble objetivo de reper~ci6n:el perio­

dctnto y la pulpa eventualmute.,desvi te.lizada por lesión vasculár -

apical.-
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La Bemiolo;ín nunca deberá ser precipitada,~ún en lor casos 

ur:! en tea, y el diegn6atic o e er~ lo m1!s precia o poeible para evi te.r­

que ~uedu pasar,inudvertide alguna leei6n secund~ria,pero concomi­

tante con la principal. 

INPOID!AOION 

-Cuando ocurrió el accidente 

-Otmt se produjo 

-Que 1tret1 eccidentes ha tenido imvolucre.ndo los dientes 

-Trate.miento recibido coa anteritridad. 

Le semiología se haré de manera. cuidadosa;muchs.s veces la -

ex?lornci6n intrabucul es obstaculizada por distintas lesiones fa­

ciales,labinles o por el intenso dolor.-La pauta exploratoria seri! 

ln eiguiente: 

1.-Lesiones de lts tejidos blandos:mucosa gingival,vestibular y -­

palatina,yug:el ,labial o lingual. 

2.-Lesiones .nentales:Practuras o fisuras coronarias,movilidad • 

~esplazamiento de los dientes,decoloración,exploraci6n vital•m! 

tricn,exploración oclusoJ.. 

3.-Lesiones 6seas:fracturns alveolaree,fisuras de las corticales-­

interna o externa,etc. 

En l~ explorkci6n roentgenol6gica se observa~: 

1.-Bstado de le for~aci6n e~ical 

2.-Rarefacción perinpical o perirredicule.r 

3.-Fractures rcdiculares.-Luxnci6n o dee:plez0::iiento :rf"diculer. 

4.-Rer.orci6n dentinc.rin o cementodcntinaria 

5,-Fracturr-s o fieurns 6~ees,cuerpo~ extraños. 
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l'nrf! facili tllr el diar.nóetico, pron6etic~ y terapéutica dll -

le trau.o~tologí& dental y peridental es comveniente recordar la -­

nnatom!n patol&gica de reparación y n pnrtir de &rto deducir los -

recu.rcos di~ponibles pare realizar ur. tratlltllieRte correcto.-

ANATOMIA l'ATOLOGICA DE REPARACION 

Un traumatismo,cus.lquiera que sea la vielencia de 6ste o -­

la lesi6n dental que produzcu,ei~nifica para los tejidos dentalee­

y perideot~les un suceso ineeper-ado que es producido en una frac-­

ción de segundo,provocando una leei6n mayor • ~enor de lor tejidos 

duros (esmalte,dentina,cemento,hueso cortical y espo~jpeo) y de 

los te jidoo 'ble.ndos (encía ,lignmento al veGloi!entario ,pulpa)•-

lnmedintamente de producido un traumatismo y trae la forma­

ción de pequeño& c~dgulos de •engre capilares,se inicia la repara­

ción y reccoeraoión de cada uno de .loe tejido~, condicionada por f~ 

factores topográficos (fragmentos 6seos restituidos a su lugar o -

no, bordes de una herida coaptados e ·no),presenoia de substancias -

extr~ñas o factores infecciosos.-La repa.i-b.ci6n fi:-iel ~erá tanto ~ 

más rápida y más integrr.l cuanto más ee facilite la regenez'll.ci6n,­

pero loe 11111elobla.stos no ,mien'f¡rns que las heridas de la ·mucosa ci­

catrize.n bién y rápidamente.-

En eínteeie ,la reacción de los tejidos dent:?.lee ante un -
traumatis1110 es: 
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1,-m. oe:nRlte no Pe ree;enero.;por lit tunto,cuulQuier lei::ión (fivurn 

0 frnctura) ee:rP. biol6gicH111ente irrepuruble.-

2 .-Ln dentini. formada o mlldurP. tampoco se re¡tenera,pero,ante una-­
dentina fi~uruda o fracturada,puede producirse la reparaci'n d~ 

lR munera ciruiente: 

a). _Por formación de dentina terciaria e reparativa·, tipo común­

en la clase 1 (fracture.e coronariae) y en ocaciones en la-­

clase IV,cuando quedando la pulpa viva,6eta logra ~orll}ar un 

"callo" de dentina reparativa alrededor de la línea fractu­

rariu radicular. 

b).-Por rer.eneraci6n del ceraeoto,for:nando un "callo" perifárico 

nlrededor de la línea de fractura radicular. 

c),-Por interposici6n de loE< fragmentos de una fr~ctura radicu~ 

lar de tejido periodor1tal,conjuntivo de reparación,tejido:..­

de grr.nulnci6n e i:lcluso tejide calcif.iao.do de tipo osteoi­

de ·o metaplásico. 

3.-El cemento se ree.e~era coo facilidad,especialmente en ausencia­

de infección y con movilidad de les fragmentas,pero puede reso~ 

berse ta.:nbi6n,y es ·hasta ci.erto puntci frecuente un proceso de -

resorci6n y aposición ( ce;nent!Í.ria u 6sea). 

4.-Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encie. tienen una. capa­

cidl\d extraordinariH de Cicntrizaci6n y Be E:dnptan con relRtiva 

facil:idad r. las situaciones. traumi!tici:.s mtls e.dversas. 

5.-El ~eriodonto o lir,rJDento alveolo-dentario se re~enera y cica -

triza relativamente.bi~n;podr~ de forma eventual perder le di-­

rección de las fibra.e,pero E'U ca!>e.cidfl.d de 'adapt~ci6n ::ante ·Si -

tuaciones inesperadas hace que en ocr.ciones ee imvagine 'I pe--­

netre· en he:'ldiduras o líneas fr<>cturariae del cemento y dentina 

radicular •. 
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cuan~o r,e produce le. 1•1x11ci6n o eWlsi6n com·letn de un diente,!JU! 

de desaparecer de algunao zonne y provoc~r una cn1uilo~ie ce~ente-

6i:eél.-

6.-El tejido óoeo ee reeanera 1 repara f~eilmente )•,aún en la.a ec!_ 

cionee en que ha hnbido oeteoliais y existen grandes co~gulos -

de sangre,loe fibroblnetoe primer• y deepu&e les oeteoblaetoe -

penetrLn de manera centrípeta para iniciii.r la osteogénesia re-­

parativa o ln regenernci6n &sea.-

El tejido 6sea.,al. igunl que el cemento, exige para nu cicatrizn­

ci6n lll. nus encía de la in!ecci6n y la iill11ovilide.d de bs frae--­

mcntos si lor hubiere. 

7.-La pulpa,r.unque posee una capacidad extrr-.erdinaria de recenera­

cicSn y reparación,neceei te. dos requisi hs bésiccts .para. inicinr­

lR repe.rP.cicSn pul.par nnte l1ll trr-.umatieme que la imvolucre; estos 

som 

r.).-Debe mentener,inte¡;r<>.lmente lr:. vaeculeriznción,y a eer­

posible,le inervación apical,de las que depende todB su 

metaboliemo,defenzu y eu propia vida.-

CUD.lquier lesi6n tre.wiu!tica ~ue corte,detengc. o inter~­

fiera los vasoa y nervios apicales será fatal pare. la-­

pulpa y provocn:rlf en Wl lapse corto o largo le necrobi~ 

eis o la necroeis puJ.par,y al mismo tiempo lR inhibirá­

de la repe.raci6n ~or hncer.-Aún ea lesiones peque~as,ei 

pequeños fro~bos,coaeuJ_oe o lesienee capil~res interfi! 

ren la. circulac;6n de retorno,la pulpa pasará por u..~n -

situaci6n precaria,que rara vez es reversible. 

b.-La cepf'.cidad PUlpnr de defenza estribé; f1n su f~cilidod­

de de~tinificP.rse,en diferenciar céluJ.as urgentemente,­

tanto en la parte perif•rica como en cuulquier otr~ 1 do­
tAdae de una extraordinaria cupa.cided de f ormur dentin~ 

atulriilar,amorfa o oetnplasia ceicificada,con l~ cual p~ 
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der cicatrizar la lcaicSn que eea.-Pero si,par11 defenderse se infla 

ma )' lle¡;a a producir exudridee y a descombrar productos de desecho 

(necrosis pnrcinl),la necroaie rerd lo meta final.-Por e¡lo es es~ 

trictnmente necernrie que la pulpa nQ se infecte,paro que pueda r! 

pararse, 

Le. pulpa bi~n nutride,recibiendo tod~s los elementos nece-­

Farior pnra iniciar y terminar le. reparaci6n,y sin infeccién,puede 

tener lRe reacciones siguientes: 

A • .For111aci6n de dentina. reparr.tiva (terciaria) ,de tipo regular o -­

irreguler. 

13.Dentinificación o culcifice.ci6n masivt: de casi toda la pulpa,le.­

cue.1 en ocacionee ,no llega tt hacerse· vieible a los rayos X,aun ..... 

que queden vestibios de ella. 

C.MetaplRsia y formación de tejido osteoide. 

D.Reeorción dentinaria interna,la cual puede presentar eventualmen 

te r.posición ·de tejidos duros. 

Si se consideran las reacciones distintas de cada tejido,se 

puede deducir de que recur.sos biolór,icos y terapéuticos podrd dis­

poner el Cirujr1no DentistE. pura elaborar un plnn de tratamiento €".! 

r.er~l en loE tr~uoatismos denté.les y peridentales. 

Lor recursos biol6gicos son: 

1.-Mantener la vitalida4 pulpRr,estimulr.nd.o aÉi la dentinificcici6n 

2.-I.:ctim':.llar lae defenzae anti-infeocioFas 
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3.-P~cilitur la coaptaci6& de los bordes de lee herida~ y oe los­

fr~g~entos 6seoe y denterioe. 

Le1a recurse>s tere.p~11ticoe aon: 

l.-I·rotecci6n indirecta o directa pul?>Elr,para mantener la Vitali­

dad y estimuler la dentinificación.-En cuso necesario (1rrever 

sible) conductoterapia. 

2.-TerapéutiCE'. &nti-infecciosa:antibi6ticos por vía local o gene­

ral. 

3,-Sutura de heridae,eplicación de ferules pare in.~oviliza~ los-­

frar;mentos o dientes,cemento quirúrgico etc. 
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1'RAUMA'.l'OL03IA .KI• DIRNTEo PERMANE.'NTE:l CON APJCE lHMA!JURO 

CLASE !.-Esmalte.-

Generalmente pasa deenpercibido,no hay dolor.-Rl -

mnico tratamiento se~ alisar los trazos de la fractur~ con un 

disco de lija o copa de hule y tener rev.ieic>nes peri6dicas por si 

se producen lesiones mediatas como la oal.cificnci6n masiva y re~ 

sorción dentinsria interna o cemento dentinaria externa las cua-­

les se pueden preoe~tar en un lapso de meses ~ afios,después del -

accidente. 

La calcificeci6n masiva pulpar es co~pctible con -­

~nrgP.. vida del diente,pero,en oce.ciones,un lento proceso de atro­

fia pulpur residual puede ter~innr con la necrosis que obligue a-

111- conductoterupia, ciue no será fácil dado el minúf?.culo espacio 

pulpar residunl.-

Si se produce unn resorci6n dentinaria internR,vis!_ 

ble fácilmente por los rayos X,ln conducta se~ practicar la bio­

pulpectomia.-

Si lA. resorción ea cemento dentinaria externa; el -­

problemR ee más complejo y puede intentarse la conductoterapia,p! 

ro muchas veces la resorci6!l continúa inexorablemente hasta prod_!! 

cir la ~érdidu del diente.-

En lesiones de la clase II o III,o sea cuando la fractura.­

de le corona imvolucre la pulpa o le dentinn prepulpar y siempre~ 

que la fracture sea reciente y la pulpa esté viva y ein infeccidn 

el trutamient~ de elección es la biopulpectomía parcial (pu1poto­

mía vital nl hidr6xido de calcio) cuya .t&cnica ser~ descrit~ máB­

v.dela.."lte.-
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Con ésta técnitll en el r:iayor núiner:> no los casos i:e obten -

drá un :puente de dentina repara ti V1' •Y la pu~ pa residual ,C'ln fun--­

ción dentinificadora,logrará en poco tiempo l& total apicoforma--­

ci6n,lo cual ee podrá observar en los consehutivos controles radi~ 

gráficos.-

El problema surge cuando la pulpopatta es irreversible o,c!. 

mo sucede con frecuencia,el nifto acude al C~nsultorie con la pulpa· 

necrótice e incluse con lesiones periapical~e recientes· o remotas. 

El1 ~ates easos,la formacién norm~l Y fieiol4gica del ápice,que co­

rresponde casi en ·su totalidad a la funci6n pulpar,ee detiene cet_! 
nitivamente y,con infecci6n P sin ella,co~ 'omplicaci6n periapÍcal 

0 exenta de ella, el diente quedará con su álti~e divergente y ein-­

terminar de foI'Clarlo,con caracter definitiv,. 

Existe una clnei~icaci6n muy didácti~a de los dientes dada­

por PATTERSO~,según su deearrelle radicular y npical,dividiendolee 

en las 5 siguientes clases.-

I. Desarrollo pe.rcial de la raíz con lumen ªM.cal mayor que el diá- · 

metro del conducto. 

II.Desarrollo casi completo de la raíz pero con lumen apical m~yor 

que el d'iámetro.del conducte. 

III.Desarrollo completo de ln raíz con lumen apical de igual diá~e 

tro que el del conducto •. 

IV.Desarrollo completo de la rPÍz con diámetr~ apical má~ pequeffh­
que el del conducto. 

V.Desarro.llo coopleto radicular con tamafl.o Dl1croscó:;:iico apicl.'ll. 
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En lns cuatro primerar claPes,estl inñicada l~ terepéutica 

de inducci6n a lé. apicofor:!l(ición. -

En loe dienteE de la clase V,Fe procederá.al trata:ni~nto ºº! 
vencional endod6ncico,-Durante varias dácadas y aún hoy en casos -­

excepcionales (cuundo fracasa la apicofo?i!.aci6n),los dientes de las 

clcses I y II y alirunos de la clase III se han obturado con la t6cT 

nicu del foramen abierto o técnica del cono imvertido que a conti-­

nuaci6n se explica: 

1,-Se elabora un cono grueso de BUtapercha calentando varios de los 

pequeños y arrollándolos entre dos loset~s de vidrio,cortándolo­

n:!tidamente en su parte más ancha. 

2.-Se obtura con 6ste cono el diente,pero colocando la parte mds ~ 

cim en apical y la :nás e!Jtrechu en incise.l, o sea, en sentido im-­

vertido, condensando luego lateralmente con conos adicionales.-

Actualmente en los c9ntados casos en que ésta técnica se em~­

plen., es preferible util~zrtr los cernos estnnde.riza.dps de gutaper­

cha de ·1os números 120 y 140,procurando,en la obtliraci6n sujetar 

el cono al borde incisal para evitar que se de~lize y pueda so-­

breobturnr.-

L~- :ii;yori<l de loE ca.sos son tratados siste:n~tico.mente por 111 

apicoform~ci6n,mediante ln inducci6n de pnstae alcalinas, 

Lns dos técnicas ~ás conocidas son: 

TECNICA DE LA APICOPOR!ilACION SEGUN FR:\IlK 

SESIOH INICIJl.L 

1.-Aielnmiento con dique de hule y gro.pa. 

2.-Apertura Y acceso pulp~r,proporcionndos nl dif.metro del conducto 
per11i ti en.do la posterior prepe.rncitSn del conducto. 

3.-Conductometr:!a 
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4.- Preparación biomec6nice , hasta el ápice radiocráfico.-

limar ~~redes cor. presión laterHl, pues dado el lume~ del co~ 

dueto, los instrument~s más ancboe suelen ser insuficiente&.­

Irriear abundantemente con hipoclorito de sodio. 

5.- Secar con puntas de papel del calibre adecu~do 

6.- Preparar una pasta de co~sistencia espesn, mezclando hid.r6xi­

do de calcio con puraclorofenol alcanforado, dandole una con­

sistencia casi séca,-

7.- Llevar la pasta el co~cucto mediante un atacador largo, evi-­

tando que pas·e un eran exceso más alla del ápice,-

8.- Colocar torunda seca y sellar doblemente con cavit o bien oxi­

do ~e cinc y 3ugenol pri~ero y despues con fosfato oe cinc, la 

curaci6n deberá quednr intacta hasta la siguiente cita.-

TRATllMIENTO DE LAS COMPIICACIO~lES POST-OPERATO:i.IAS.-

1.- 5i existen síntoma~ de reagudización, se elimina la curaci6n -

y ~e deja el diente abierto, repitiendo la sesión ·inicial una -

se~a.ne despuee.~ 

2.- En caeo de fístula persietente nl cabo de doe eemanaE o bién--­

c¡t&e reuparezca a11te::1 de lo. cita siguiente habr~ [!Ue repetir la 

eesión inicial 

SESIONes SIGUIENTES ( 4 a 6 ~esee deapues de la sesion inicial ) -

l.- ~omar Rx para evaluarla ape.xificaci6n.- Si el lipic e no se na -

cerrado sUficientemente, repetir la se~i6n iniciAl.-
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2.- Nueva conductooetr!a para observar la diferonc1a de la nueva 

longitud del diente.--

3.- Control del paciente con intervalos de 4 a 6 meeeo hasta que 

se co~pruebe la apexificación.- El cierre apical se verific! 

r11 por medio de la instrumentaci6n , al enco~trRr un impedi 

mento apical.-

No es necesario locrar un cierre ar,ical completo para @btu.;i::...;.;. 

rar el diente definitiva111ente; basta con coneeg:uir un mejor -

oiseño apical que permita una correcta obturaci6n con conos de -­

gutapercha la cual se hará con la t~cnica de condensacion lateral 

Le dirección y tipo de· desarrollo apical es variado, pudiéndose -

obbervar las sicuientes cuatro tipos clínicos: 

a).- no hay evidencia re.dio~Ú.ficr-a. tia decarrollo en el perie.;Jice­

o conducto.- Sin embargo P..l insertar un in¡;trU!llento en el -­

co~ducto se detiene al encontrnr un impedimento cuando ll~~a 

al· ápice,- ~e ha desarrollado un delgado puente ctlcificnño.-

b) .- Se ha foroed.o un puente cP.lcificado, exactaJJ)ente coronndo -­

el á¡:>ice , .~r es visible radiog:ráficam.ente.-

c). - Se des arrolla el ápice obliterado, sin cambio alguno en e>l -­

co:iducto.-

d).- 81 periapice se cierra con un receso del conducto bien defin!, 

do.- ~l asp.ecto B.Jiicnl continúa su desarrollo con un ánice _ 

obliterado ~parantemente.~ 

Por lo general este. t!Scnica (>e practica en die11ter;- con pulpe­

~ecr6tica, ~ero ee aplicable en lo~ procesos irreversibles de la -

pulpa '!livo., caE;O en qUe Pe anestesiará 16gica;nente antes de iniciar 

y se controlará la hemorragia,-
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TECNICA DB LA APICOF~RMACIOH SE3UN MIJSTO-CAPURRO 

l• - Anestesia, aiela:niento, apertura y e.cceao • ..: Aplicar bioxido 

de aodio y agu~ oxigenQda,~ Descombro y eliminaci6n de res­

tos pulpares de lor· 2/3 coronarios del diente, la.vado con -

agua oxig._:made, secado; coiococi6n' de:clorofenol alcanfo­

rad.o .- Prepa:r.-ación del tercio apical. y rcctificaci6n' de -

los .2/3 coronar.ioe.- lavado Y. .. secado corL agua oxigenada y.;. 

r.olución de hiciroxido cn.lcico·;- Secar y colocnr clorofenol 

P..lcanfora.do.-

2.- Obtura.cion y sobreobturaci6n con la pasta siguiente: 

Polvo 

Hidróxido .cálcico Jiuro 

yodoformo 

proporciones iguales aproximad.amente en voluinen 

Líquido 

soluci5n acuosa de carbcximetilcelulose. o agua destiiada 

cun•idad euficiente nare. un~ ~aeta d~ la consistencia -~--­

deseada.-

La :paeta se preparará e'1. el mon1ento de utilizarla. y l'e lle­

vará al co~duc~o ~or m~dio 4e un l~ntulo o eepiral, Pero ei re­

et.ll tr .. irrsuficie:t¡te, pudra."l emplee.rE'e atacadores de conductoi:..-

Si durante la (ma.nipulaci6n se seca la ruste. al eva¡Jornrse-­

·el :agua se puede de nuevo agregar la cantidad ~eceet:rin parn que 

recobre la plasticidad,- Un cono d~ tutapercha,calibrado previe-

111el)te .Y que ocupa menoe de loe 2/3 co.ro11ario1:> riel conducto, se -

ados4r~ la pasta .~ las paredes de ¿ate.-
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3.- Se elimina todo resto de obturaci6n de la cdmara p\tlpe.r y 

s·e coloca W1 cemento translúcido.-

La paeta sobreobturada y parte de la del conducto se rea~ 

Aorben paulatinamente, al mismo ti~:npo que ee termina de­

formar el ápice.- Si al cabo de W1 tiempo esto no sucede, 

puede reobturarse con el miemo .~aterial el conducto.-

La ventaja que presenta estn técnica ee que se realiza en 

una sola sesi6n, es sencilla y nl alcance de cualquier pr~ 

fesionul.-

Se puede hacer u.~a lieera.modific~ci6n solo en su Último­

paGo, En el cual una vez sobre obturado el diente con la pa~ta 

ae Maict~YCapurro¡ Se elimina la paeta contenidn en el conduc­

to hnst:::. doi:: :n:n o 1 1/2 mm del ápice, se lnvc y se reobtura -

con la·técnica convencional de cemento de conducto no reeorbi­

ble ·y condeneaci6n lateral ~o:::i. ~onos de f.Utaperchn¡ con el ob­

jeto de condena· r mejor la pasta reeorbible y de que, cuando ~ 

tSsti::. se reabC1rba y se 11roouzcn la epicofrmación, fil diente qu::, 

.de obturado convencionalmente.-

}IISTOPATOlOG.IA DE REPARAOIOH.-

Son pocos los trabajos publicados sobre la histopatología­

de reparación, aunque se conoce el hecho clínico de la apico-­

formaci6n 1 su comprobación instrumental y radiográfica.-

En Australia en 1970 e:e pu~lic6 un intereeante trab!'ljo so~ 

bre 21 casos ele dientes con ápice inmaduro f pulpa. necr6ticn -
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que fueron tratz.dos cnn un yroducto (pul:·dent) conteniendo hi­

dróxido de calcio y :netilce:uloEa, obturand~ en la llll~tta :..e-­

si6n con c~vit y amalcemh.- los reEUlte.coe ob"e~iaos d~s~uás­

ds un periodo de o'bserv::;.cién de 14 a 75 111e:se:; .fu·~ el si?'.U.e:i­

~e : &piccfo:nr.aci6~ co=~leta en 14 dienter;, pa.rci:;J. en 5 1 n~ 

la en dos, con un total de 19 eT.itos clínicos de 21 dientcE _ 

trn:ta.dor. .- se r.icie!'on loe. sisuientes ha.;.J.e.zgoe .bi stopatoló~!. 

ces: 

1.- El nuevo tejido se fonuo tanto dentro co;no f~era de1 co:i­

ducto y COl!Ei!;ti6 en tejido plll.par, dentina inter.!lobular 

c~ento y fibra~ de la ue¡nbrana p.iriodontal.-

2.- Doio ca1>aE' de tler.tins. interglobu.le.r ee or.:iaron dentro del _ 

conducto primario y ju.~to a él.-

3.- c~~ae !!mplia~ de cemento celular y acelular, cubrienóo no 

solo el t~jido acoforoado sino exte~di6~dose mlr; alla de _ 

le. un.i,6n co:i la raiz primitivR.-

Se puede es;¡ e calar <!lle tü epitelio sea resist e.:!te a lof, 

C::...:lbios inflacatorios, y en estos ca~oe es posible ~ue la.vai­

na de itertl':íni; sopreviva y 'lued-e co:i cape.cid&d óe CO!":.ti:iuar _ 

ro funci6!'l de o::-¿;;n¡ir.er el d esf.rrollo redicula.r unz vez elimi­

~aio el ~roceso i~fle.matorio 

La mayor parte de loa autores considere::. que el hid1'oXido~ 

de calcio tiene un gran ~otencie.l o~teo~~~ico, por~ue ~Uiza 

ejerce una ~cció~ f~vorable e~ virtud de ~u alcnli~id~d alt~ _ 

O bien por.,ue lo!: i:mei: de cc.lcio ;>Uedan E:.ltcr_.,r le rerr.1':~~ili 

dcd loé?.l ci,pilt.r, fa.vorecie.").00 le rer!'.raci6~"·-

iio obst&.nte lr. ace:itación de nidr6xido cálcico coino, ln!>'~tl:_ 

titu~ble, o al .áeno~ co:no .:iuy reco.ue·idnblE: ton la inducci·j:-: ~ _ 

lt. apucoi'C'.nuación; ha!'! !\'Parecido inter1:eentet trabñJ;;:i ~'l los 
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dos últimos años de invest1gaci6n con le aplicaci6n de otros 

productos experimentales exentos de la alcalinidad del hia.i:i 

xiüo l'!álcico. 

Lo que ee innegable es ~ue se produce la reparaci6n-­

cuando los te ji dos periapicrtle8 "perillen" nue ha desapareci­

do la infeccion, que no existen Jti.croor~aniFmoF , ni substa~ 

ciae t9xicas 9 extrañuF ni protei~aF degradadas,- 3s posible• 

que a pes~r ~e los exitos obtenidos con el aidr•xido c~lcico 

nolo o con par~cloro~enol alcanforado o yodofor:no, lo i~pre~ 

cindible o básico sea eliminar del conducto aquello ~ue per­

turba u hostir:a para que, asi, la vaina de Hert•i.ing, cemento 

hueso o tejido CJnjuntivo poco diferenciado puedan reparar la 

lesion especifica.r.iente y desnrrollar l~ apicofor~aci6n.-

En los traumatis~os de clase IV, V, VI, la ter~peúti­

oa seré. la descritfl anteriormente pudiendo r'ecurrir o la e.pic2 

formaci6n cuando se presenten leeio~es pulpares irreversible o 

necrosis. 
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Por afi•s el trate.miente pulpar de los dientes temperalee y -

.!'erma~entes javenes ha estado su;f e'!'• a ca..'nbiee y centroversiae ,­

r>.l mismo tie:npo 111edicuentos pul}'Jaree cctm• cemente de exid• de 

cinc y· e~enol, hidróxido de calcie y !ormocreeol han sobrevivido 

a estos años de contreversia • 

Con el ~aso qel t~empo hubo un mejor conocimiento de las ~ 

reacciones de la pulpa y dentina a éstos medicB.:Jlentes. - Es pre-­

ciso considerar a la :pulpa y de:ltine. como un Ór!:ane • , ya que la­

reacci6n de éste sistema ~ul~odentinario, es esencialmente pro,e~ 

cional a la actividad ylduración de exposici&n al agente a~esor­

sea caries , traumatis~o, medica!?lentos.e materiales de restaura-­

ci'n • 

En éste momento el tratamiento pulpar de dientes tem~orales 

y J!ermanentes jovenes cuenta con cuatro.técnicas diferentes: 

1).- Pr•tecci6n pul11ar indirecta •.• 2).- ~:retecci'n pUlJ!ar direc­

ta 3).- Pulpotomia; y la 4).- pul~ecto~ia 

tres de &etas astan destinadas a la coneervación de los·t! 

jidos pulpares v~vos y la dentina., y la cuartu sirve para con-­

eervar dientes despulpados tratados.-

1.- PROTECC!ON PULPAR INDIRBCTA 

EIO' la teraJleÚticn y protecci6n de la de.'1ti!ln profundP.. --­

prepulpnr, ~ara que ésta a su vez proteja a la pulpa. el mi2mo -­

tiempo el wnbral doloreso del diente debe volver n su nonn~lidad, 

peX'lllitiendo su funci6n habitual • 

·A).- ~stá indicada en cariee profundn~ que no involucren­

la pul1a 1 en pulpitie aguóns puras (por preparaci6n-
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de cavidañes o fracturr.e a nivel dentir.~rio), en pulpitic 

transicitnalee y, ocesionalmente, en pulpitis crónica parcial-

llin necrosis. 

La capacidad re~arad•raJlul~ar es extr&•rdinarie y mucho­

mayor de le que se crcia ·hasta hace p•c• algur¡os años. 

AÚ?l en las circunstenciae cáe difíciles ee capaz de erga­

ni zarse utilizando sus recursos funcienales de nutrición, de;..:...· 

fensa y dentinificaci6n. es1ecialmente és~a 11ltima. 

Por ~edio de éste procedimiento se conserva una ,equefia -

cantidad de dentina cariada en las zonas profundas de la 1re1~ 

·raci6n cavitaria p~ra no ex~oner la pulpa. Luege se coloca un­

mecice.::iento sobre la dentina cariada pera estimular y fav~recer 

la recuperaci6n ~ulpar.- Más adelante se vuelve a abrir l• caT!,· 

dad retirán~oee la dentina cariada y se restaura el diente. 

La capa residual de dentina cariada puede ser esterilizada 

con cemente de oxido de cinc y eu~enel o con hidr6xido de cal-­

cíe.- Ne se puede presumir que toda la.de~tina afectada se re~!, 

neralize.- Pero es sabid• que la dentina cen vitalidad se ~Pª!:. 

calcifica al. estar en c~ntacto con el hidr6iido de calcio. 

Cuando se vu'elTe R abrir la cavidad lue¡;o de un tiem!JO de 

b~cha la protección pulpa.r, se observa que la dentina cariada -

· recidual está seca, algo más.;dnra y de coler pardo a.'llarillent.•­

pol voriento.- Si ee quita 'eta capa.cuidadesamente , debaj~ 

lnbrá una capa de dentina sana. 

Probablemente se produjo la esclerosis de la der:tina :pr! 

maria , .no una remineralizaci6n de la dentina cariada • 
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1.- Juventud del paciente y del diente, rJuee es lógico admitir que 

los conductos amplioe y los ápices recien formados (o inmadur~ 

ros) al tener mejores y más rapidos ca~bios circulatorios, pe! 

miten a la ~ulpa organizar su defensa, y su re~aración en ópt! 

mas condiciones. 

2.- Estado hÍgido ~ulpar, ya que eelamente la ~ulpa sana o aCábO -

con leyes cambios vasculares (hiperemi& pulpar) legrará cica-­

trizar la heri~a y formar Ull puente de dentina rerarativa.- Se 

coneidera que la pul:pa infectada no ee ca~az de reversibilida4 

cuando está herida y que :por l~ tantt1 seguirá su curso in!le.m_! 

torio e inexorable hasta le necrosis • 

Algunas variables que deben tenerse en .cuenta ec la protección 

pulpar directa son: 

a).- El mayor "!lúmero de exitos han sido observados en los casos de 

herida quin1r~íca, más que en loe caso~ de exposici6n por ca­

ries. 

b).- Cuant~ más jeven o más inmaduro es el dient~, mejor procederá 

a estos })rocedimientos .- Cuando la formación ápicP..l es co::iJll.!!, 

ta .se reduce ~l relativ~ 6xito del trat~üiento 

c).- los moi:aree tienen un mayor l'ercentaje de ¿xito, debido e. su -

anatomía. 

De lo anterior!nente expuesto, se deduce que la principal indi­

cación de la protecci6n óirecta pulrar es ln herida FUlpar de un -­

diente joven y eanQ ~roducida ~or un tr&u.~atieoo accidental o Yntr! 

-':~:.üco Y trata.da a ser :posible en el miSl!lO día en que Se pro:'luj& • 
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CONTRAINDICACIONES 

a).- ~ul~clr.ia nruda y penetrante que indica infla~aciér. ~ul~ar -

9.[;UdR· e necr6siE, e bien 8.!lbae lesiones 

b).- delor necturno prov1cad1 

e),- meviliJad del diente 

d),- pruebas pulpo~6trioas negativas 

e).- patología periapical 

f).- cru:ibio de coler en el diente 

Se ha observado que para que se produzca la remineralizacif~ 

adecuada del piso cavitari• debe·tranecurrir un mínimo de B a 12-

e emanas. 

2.- RECUBRI!f.BNTO PULPAR DIRECTO 

Ee la ~roteccién o recubrimient1 de una herida • ex~osicié~- . 

pulpar mediante pasta • substancias especiales, con la finalidad­

de cicatrizar la lesi6n y 1reserYe.r la Vitalidad de la pulpa~ 

Se entiende por pulpa expues~a • herida pul1ar la selución­

de continuidad de la dentina prefunda con comunicaci6R más o.me-­

nos amplia de la pulpa con la caTidad de caries o su~erficie tra~ 

má-;;ica. 

Se ,roduce generalmente durante la ~re,araci6n de cavida -

des y en las fracturas corenariae. 

El di~óstice suele ser fácil al ebeervar al fondt de la­

cavidad o en el centre de la superficie de la fractura un punte -

rosado que san~,c•rrie~temente,un cuerno pulpar.-En case de du­

da se laTBrá bién la cavidad con suere fisiolágico y si hundirá -

levemente un explorador • sonda lisa estéril en el p.unt• soepech! 

so' que :provocará vin dolor 1 :posible hemorrafia. 

Existen dos factores básicos que f avorecep el pron6stio8-

post-operatorio Y que.por lo tanto, preciean las indicaciones de-
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A).- FARH/ICGiOGIA.-

La terap~utica de l~ ~ulpa expuesta ~o es reciente,- Todos -

los textes de e~dodencie cita~ a Pfaff, de~tista de Federico el 

Grande ~~ien ya le ~racticó en 1750. 

Desde entonces se han utilizada infinidad de substancias, -­

destacando tres: Timol, oxido cie cinc-euge!lol é hidr6xido de cal--. 

cio áste últioo coneiderade co~o insustitlri.ble y :la~ eficiente , 

Till!OL.- Hasta que el hidróxido cálcico fuera ad.mi ti do univet 

salmente como el mejor fármaco !1ara ~roteier la ,ul~a ex~uesta, -

el Timol fuá bastante usado dada su característica de ser relati­

vamente bien tolerado ~or la pulpa y lo sencillo de su P.~licacién~ 

La técnica usada consistía en fundir ~equefios cristales de­

timol co!l un brw1ider caliente foraando una pel!cula protectora -

sobre lP. herida ¡ml]lar. En la actualidad no se e:n:?lea ya y se ha -

demostrado que el timel aplicado direct8.!llente sobre la pulpa ex-~­

puesta causE>. traves lesio11es, tales como SU}'uraci6n y necres'is. 

OXIDO DE CINC -EUGENOL,- Al estudiar la· acción analgésica -­

del oT.ido de cinc-eugenol se ha observad• una buena cicatrización­

Y formaci6n de neQdentina que sigue a la a1licaci&n de éste cemen­

t~ medicamentoso.- A partir de 1949 se demostr&.el ~ejor ~ronosti­

co de los caeos tratados por.hidroxido cálcico y se empezaron a 

aba:1do!'lar las :i:roteccirmes con eugenato de cinc y e .::usti tuirse 

por la a,liceci6n de la referida base cálcica. 

HIDROXIDO CAlCICO.- Es considerado como el medic~mento de -­

~lecci6n tanto en la protección pulpar directa como en la pulpcto­

mía vital. 

Es un ~&lvo blanco que se obtiene ~or calcinaci6n del cár 

bo::ieto cálcico, 

como tiP-ije tendencia a fonpar carbonato de nuevo co~biq~~ 
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dese con anhídrido carbónico del aire, Ee recomie~da tener bien 

cer~do el frasco que lo cont~nca, o lo que es mejor guaraarloe ~ 

cubierto ?Or aeua hervida en un frasco de color topacio bie~ cer?'! 

do. 

Tiene un P.H. muy alcaline, lo que le hace ser ta.~ bactá­

ricida, es de 12.4.-Eii su presencia mueren hasta eP1oras. 

Al ser aplicad• s0bre la pul~a viva, su accién caústica.­

~r•veca una zona de !lecr6sis eatéril t.•n he:nólisis :.· co~ación -

de las alb\Lninas. 

Esta acci6n ae atenúa por ¡a formaci'n de una ca1a subya­

cente compacta y compuesta de carbonato cálcico {debidQ al C02 de­

. los tejid•s) y de 11roteine.s. 

El hidr,xide de cálcie estimula la fo:roaci6n de dentina-­

terciti.ria y la cicatrizaci6n o cierre de la herida JJOr tejidos du-

ros. 

El hidr6xido· de cálcio ruede em~learse :uro haciendo una 

pasta con aF,Ua bidestilada o suer• fhioldgico sa~ino .. 

Ceaunmente se utilizan diversos patentad•s que centienen 

aaemás subotanetas roentgentpaeas, que facilitan el enau~ecir.iento 

rápido, u otros fár:nacos; les más conocidee sen: 

El Calxil quizás ee el patentade m4e anti,:,uo conteniendo 

en s~ f&r.11ula ade¡¡¡ás del hidr6xid~ de calcie, les iones oás corrie~ 

tes en el plasma eanguineo, como sen loe cloruros a6dico, potáeico 

y cálcico, bicarbona.to s6dico y ves.¡;i~ioe de magnecio. 

P~OS PARA 'R3CUBRIMI~iTO DIRECTO.-

l.- Aislamiento habitual con grapa y dique del campo operetori~ 

2.- Labaño de le. cavidad o ~·.uperficie con 1:1uero fisiol6gic.:o ti­

bio pt>.ra eli'llinnr los c11águlos de sa"!gre u otros reEtos. 

3.- Aplicaci6n. del hidr6xido c~lcico sobre la ex~osici6n pulpar 
con su.,vti Fresi6n 



52 

4.-Colocr.ci&n de una base de oxido de cinc-e11!e11ol C•n un ace­

lerad•r,y cemento de foefáte de cinc C•mo obturader ~r•vi -

SÍG!'lal. 

B.) POSTOPERATORIO. 

Durante ~as primeras horas se centroler~ el doler si lo hu­

biere con las d6sis habituales de analg,sicos. 

La evelución fav~rable será coatrolada ,.r el reentgenogr&­

ma al mostra.r la formaciín de dentina terciaría ~ re!'arative;y :i>Or 

la vitalometr!a al ebtenerse la res-puesta Ti.tal. del diente tratado.· 

3.-PULPOTOMIA 

I.Pul.potemía Vital. 

A).-DEFINICION.-Es la exéresis • remtsiín "Parcial de la pulpa viva 

(generalme:D.te la parte corenaria • cemeral),ba;lt -

anestesia local;comp¡ementada e.en la aplicación. de fárm!lcos 

que, protegiendo y estimulan.do a la vez la púlpa residual van a 

favorecer su cicatrizaci6n y la formaci'n.de una parrera cale! 

ficada de neodentina,pennitiendo así la conservación de la vi­

talidad ~ulpar.-

La l'ulpa remanente (en general. la radicular) ,trat! 

da y debidamente protegida,va a continuar en forma in4efinida con-· 

sus funcienee sensorial,defensiVR y formadora de dentina,(~sta úl­

tiaa de im1ortancia básica en casos de dientes jóvenes ~ue nt han 

ter.ninado su formaci6n radiculo-e~ical). 

Otros nombres oue recibe la ~ul~otomía vital son:­

Bio:?ul:!>~cto.:nía parcial y nm11utación vital de la. pulpa. 
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B).-INDICACIONES. 

Di~ersoe factores cendicionan las indicaciones de la 

palpe e temía vi tal: facteree de índole anat6mic•, cronológic.• y pate-

lógico.-

Por W1 lado loe dientes jevenes de amplíes cendactes 

buena nuirici6n y fácil metabolismo, come sucede en aquelloe dien~­

tee que no han acabad• de fQrmar 1 calcificar el ápice,disponen de 

recurses pera telerar la intervencUn de la 11lll11•tem:ía vital,y la­

pul.pn residual también vascularizadn 1 nutriia 11uede inicia~ la r! 

paraci6n en inmejerablee cendiciones,para terzinar fe:naand• una -

barrera calcificada de neodenti~a. 

La 11u111a radicular ,ara ~ste estuerz• necesita la au 

sencia tetal de la infecci,n,11ueste que si ~eta se 11reduce • ya -

existía cen anterieridad,la pul.pitis resultante evolucienará inde­

fectiblemente hacia la necresis,haciende fracasar la tera16útica. 

Indicaciones 1rincipales, 

1.-Dientes ~•vanee (hasta 5 o 6 años después· de la eru~ci&n), 

especialmente lte que n• han terminado su fermaci'n api~­

cal, con traumatismos que 1mvolucrea la pul11a cerenaria; -

como son las fracturas coronRI"ias cen herida o ex11osici6n 

pul.par o alce.nzandt la dentina profunda :prepulpar.-

2,-Caries !'rofundae en dientes jóvenés y C•J1 procesos 11ul:po. -

res reversibles;c~m• sen las pul.1itis incipientes ,ereia-­

les;siempre y cuando se tenga la seguridad de que la'11u1pa 

radicular remenente no se e~cuentra com~rometida y se pue­

de hacer frente al trau.~atismo quirúr~ice. 
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C). -CON~'RAI!lDI CACION~ 

En die~tee de adultoe con conductee estreches­

Y d~ices calcificados. 

En tedoe lee preceees i.Jlfl.amateriee pulparee -

come se• pul.pitia irrevereibles,necrosie y gruaerena ~ul~ares. 

PARMACOLOGIA.-La historia de la pulr.otemia Vital esté vinculada a 

la del hidr,xido cálcieo.-tste ee puede ~mplear pu~ 

re con a~a o suero fieiel6gico,e bién en les pe.tentades coneci -

des y enumerados al hablar de recubrimi~nto pulpar. 

Aunque el hidr6xido cálnico ee hasta hoy en día a -

ce~tado como el mejor fármaco en la pulpotomía vital y caei,ineu~ 

tituible,se han usado experimentalmente otres productos como el -

glutarnldehido,hidr6xido de ma~ecio,huese anorgánice,y la aseci! 

ci6n antibi6tico-corticosteroide asociRd•e al hidróxide de cálcio. 

D) .-~~NICA. 

1.-Anest~sia l~cal 

2.-Aisla~iento y esterilizaci6D del c~p• coa alcehel ti­

molado. 

3.-Apertura de la cavidad y remoci&n del ce::iento ei .l~ h!:!, 

biere,acceso a la cámara pulpar cen fresa númere 6' al-

11, según el diente. 

4.-Remoci6n de le. Jlulpa coronaria con excnvadores muy af!_ 

lados. 

5.-Lavado de la cavidad con suero fieiol6gico,si la .hemo~ 

rra~ia no cede en breves :ninutos aplicar el~a torun~ .. 

dita de al~od6n humedecida en eoluci6n a la miléeimP. -. 

de !adrenalina. 
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6.-Cohibida la hem1rrar,ia,cerciererse de que la herid!'. rJu.!, 

pur es r.ítid~ y n• ~re~enta zonP.s esfoscelndas. 

7, -Colecaci6n de una pasta de hidrhide de cálch con r.r;ua 

bideetilada o suer• fieiel&gice y de cefteistencia crem! 

ea sebre el muñ6n pul.par preeienand• ligeramente para -

que quede bi6n adaptada. 

B.-Lavado de las ~aredes,colecaci'n de una ca,a de eur,ena­

t1 de cinc y p1steriermente etra de fosfate de cine ce­

mo ebturaci6n provisional.-Radiografía de contr1l. 

E).-POST-OPERATORIO 

Acestumbra ser casi asinteau!tic1.-Puede haber-­

leve doler unct • des días despu~s de la intervención,el cual cede­

fácilmente a les a.~alr.ésic1s habituales. 

Al ca be de tres • cuatr1 eeaaaae. 'Puede iniciar­

se la formacU:i:t del J'lUente de dentina visible a lis Rx!~ero en IC!, 

cienes 'ste puede de~e:r:ar de l a 3 meses eu feraación. 

II. P U L P O T O M I A A L F O R M O C R E S O L. 

Debid• a lis traba~es experimentales que egbre­

ella se han. hecho,a su t6cnica sencilla y al bu.'n ¡iro116sticg de -

sus e~tadÍsticas publicadas,la pul~otomía al formocreeel ha lggra~ 

de una ap~1baci6n universal.-

HISTORIA.-
Cerres1umde a SVl3ET (1937) ser el iniciador de le. pulp•-

tomia al formocresGl,a cuyes trabajos siguieron l•e de ~ers•n -­

(1959) ,~aesle~ y Mansukhani (1959),Doyle (1962),Starkey (1963),-:---
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~·!fedding (1964),Bouchon (1964),Beri!'.er (1965),::itone y Hink (Ninni­

pe~1Canadé en 1965),Martínez (Buenos Aires 1966),!iarte.oek (1966), 

Kin[ (1967),Baker (1967),Itedin~ (1968),Bar:::eo "r Bordan (1969),Mu-­

~íz (1973) ¡y etros que sería imposible e12wierar. 

Tod1s ellos han recomendad1 la pulpetomía al fermocre-~. 

sol eom• una tácnica sencilla cen la que se ebtienen excelentes -

resultades en las infeccienes ~ulpe.res de dientes tem~erales,y -

con ventajesas estadísticas com,.,arativas sebre la :pul!'otemía e.l -

hidráxido de cálcie.-La-cual se demostr6 q~e prodicía un eleve.de­

nÚ.!llero de resorción dentinaria interna ea dientes temporales,cesa 

que en dientes ,ermanentes no se presenta • bién rara vez ocurre. 

1.-VEN~AJAS DE LA FULPOTO!f.IA AL PORMOCRESOL 

a).-Es fácil y puede uracticarse con ~oco instl'Wllental y~· -

coa medicamenter. en breves minutos. 

b),-No :;irovoca resorción denti!laria interna,y la riz61isis e­

reserción fisiel6gica radicular se prod~ce paulatinamente 

en su correcta er~n•lo~ía.· 

c).-F.:l. pronóstico es excelente. 

2.-TECl'iICA 

1.-Anestesia ·local 

2.-Aislamiento con grapa y dique de hule. 

3.-Apertura y acceso n la cá:iiara ,uipar,~revia eliminación de 

la caries existente,con fresas de bola muero 4,6,y 8. 

4.-Elíminación de la pulpa cameral cen excavadoree bi'n afil~ 

dos. 

5.-Contrel de la hemorra~ia con torundas humedecidas en ,er6-

xido de hidrógeno al 3%,suero fisiol~gico e bi'n con torll!l 

das secms y eet~riles. 
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6.-ü~~ vez lim?ia y Eeca lR cámara pulp~r colocareclE un~ -

torv.nc~ empapada en l& siguiente soluci6n: 

FOR.~'.OCR~OL DE BUCKLEX' 

TricreEel 

Fermalina 

Glicerina 

Agua 

35 al 

19 111 

25 111 

21 al 

Tedo ésto p•r es~acie de 5 a 10 ~inutes. 

7.-Se retira la terunda de !el"llecreeel y se limpia cen unll­

torunda est~ril lee pasibles ceágul.es pardee que haya en 

la cámara :itul:par. 

8.-se ebtura la c~ara p-..üpar ooa une. mezcla de exido de 

cine-ell{:enel (1 gots),y 1 geta de fel'l:locresol.-Debe:rl1 

quedar bién adaptada a la entrada a los cenductes y con­

un esnesor de apreximadamente 2 m:n. 

9.-Dee~ués de lavar bién las paredes denti:aarias,ce~entar -

una carena de acero cromo .• 

Rl:l cavidades muy retentivas o bién clase 1 se ~edrá ob -

turar con cement• de oxif esfato y a:nalgama de ~lata. 

El formecreeol ..,roduce en el tercio cervical e cameral -

.de lR ,ui,a radicular una fijaci•n del tejido !ftll,er;y p•r debaj•­

cabe eacentrer zonas de necrosis por ceagulac1'1l,hipere~ia,tejid•­

de granulaci,n,fibroeis y calcificación que eveluciollall sin moles­

tia ni com~::..i.caci6n alguna. 

3. -INDICACION3S 

Dientes te:;ipora.lee con exposici6n ~ul1ar cuya coneervaci6n 

ee mAs comveniente que su extracci6n y ree::iplazo con un ~antenedor 

de es'l'lncio. 



59 

Cualquier tipa de pulpitis reversible o irreversible,-Pare 

ase¿;urur una vida funcienal rLzonaLle deberá quedl?.l' 2/3 ~·r lo meT 

noe de la lon&itud radicular. 

4.-CONTRAINDICACIONES 

Generalmente están contraindicadas en diente~ temporales~ 

si el suceser permanente ha alcanzad• la etapa de emergencia alve! 

lar (6ste es que no hay huese que cubra la superficie eclueal.de -

la corena);• si las raices se han reabserbid• más de la mitad. 

Tc.m!'•C• están iadicadas en dientee cen aevilidaci eipifi-­

ca ti va ,l esicnes ~eriapicales • falta de he~•rragia pulpar. 

III.-PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL PARA DIBNTES PRRM.A.NENTE3 JOVENES. 

El creciente aumento d~ resultados· ,•sitivos clínicos e 

histol6gicos de la pulpetom!a con formocresel en dieates tempora -

lee ha .despertado gran interes en su aplicaci6n a dientes permane! 

.tes jóvenes expuestos por caries.-R;L tratamient.• ·de les dientes -

permanentes con caries • leeienes "pulpares en nifi•s • adele~centes 

crea u.n dilema. 

Le ideal es el tratEl!lliento endod6ntice·complete y restau-­

ración con corona celada completa.-Sim eabarge éste lleva tiemp• y 

es cestos•· en la dentici'n en crecimiente. 

El tratamiente completo tanabi'n ~reeentá problemas en la -

tera~éutica endBdÍntica debido a la existencia de raicee incomple­

tament~ formadas y á1ices abiertos. 

Co~o se ha mencienado !1llteriorm.ente,8e recemend6 la ,uipo­

to~ía con hidr6xide de cálcie como ·el tratamiento más adecuado en­

dientes permanentes con vitalidad· y lesiones pulpares, 
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Ln extra~olnci6n del éxito obtenido con el ftnnocres~l -

en dientes temporales llev6 a un nú::iero de odentopediatras a usar­

ésta medicacién en dientes permanentes,ya fuera que el diente rea~ 

cienó.ra c1mo vivo t desvitalizade al comenzar el trata:niento epel'!,. 

torio. 

Trask utiliz' formocresel y obtuvo ale;Wi éxite en el tr~ 

ta:nient• de 43 dientes perm.aneRtes con ~ulpas necr,ticas,en ~acie~ 

tes de 7 a 23 afios.-Ocho ae éstos nifios ten!an menos de 10 añes;se 

presume que a ásta edad loe ápices radiculares todavía están abie! 

tes. 

Tr~Ek selló una pequefia torunda de algod6n con f orm.ocre­

sol en la cá.mare. pul.:rar :por medie de una. restauraci6n de amaJ.gwna. 

El periodo de observacién del estudie fué de 14 a 33 meses. 

Se obtuviereR resultados asintom~ticos exce1to en un ;~ 

ciente que tuv1> que vol ver a tra::tar de la misma manera. 

Consideré ésto como una alteraativa de la extracción¡y -

aconsejó hacer el trata~iento de conductes completo más adelante. 

IV .-POLPOTOMIA CON OBTURACION DE OXIDO DE CINC-EUGl:lOL CON AMTI­

BIOTICOS, 

Se han obtenido buenos resultados obturando con una ,as­

ta de 6xido de cinc-eugenol y una mezcla de clorhidrato de tetrac!_ 

clina y cloraofenicol. 

Una vez eliminad~. ~¡¡, pul!la ce.;neral y contrelada la hemo­

rragia, se obtura en la misma sesi6n c~n una pasta de eugenol con -

una ~ezcla de 6xido de cinc y di~etilclortetraciclina,selleda c'n­

fosfato de cinc y la correspondiente corona de acero cromo. 
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4. -PULnC1'0i.nA 

ii).-EI.lMINACJO!i D~L TEJIDO PIJLPAR N&:ROTICO Y OBTUHACION DE CONDUQ 

TOS DESPULPADOS • -

Le elilllinnci'n del tejido pul,ar necr,tico y la consieuie,!! 

te obturación de l•e conductos radiculares de dientes temporales 

han side desde hace much• tiempe,,rocedimient•B c•ntr•vertid•B.-

La mayor parte de las actitudes negativas acerca ~e la ob­

turación radicule.r de l•s dientes tem11orales se ha be.sedo en la ana­

tomía caprichosa y hrtuosa de dichos dientes. 

Se creía que no era posible limpinr,rectificer y obturar--. 

apropiadamente lo~ conductos temporales;especialmente en molares con 

dpices abiertos y en resorci6n. 

Además de ésto se creía que era posible dafiar l•s prim•r-­

dbs dentales permanentes subyacentes .• 

A pesar de éstos temores y objeciones,la obturación de --­

l•s conductos radiculares de les dientes·tem~oralee no solo es muy -

aconsejable ,sino que la hacen centenares de odont&locos con buenes­

resultadcs. 

Sin embargo la endodoncia pediátrica tuvo que ser una mo -

dificación de la endodoncia ~ere adultos en rez6n de las diferencias 

enet6micas entre las pulpas de les dientes tempornlee y permanentes~ 

que ya se mencionaron. 
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Asi ¡sor ejemplo,en los dientes teopore.les se suele .hacer 

l~ eli~inaciór. del tejido ,uiFar por ~~dios químicos y no mec:?.ni -

cos.-Auemls de que parn las obturaciones se utilizan ceoentos re-­

sorbibles en lugar de núclees sólidos cemo son los conos de guta-­

percha o de 1lata,que ne se VQn a reabsorver junto con las raices­

te::irore.les, 

Ade~~s,en la endodoncia 1ediátrica rir,en normas menes -­

exigentes de éxito a largo ~laze debide al tieope li~itado que el­

diente ~ermunece en funci6n 

Se considera que el tratamiento de conductes de un die! 

te teo~ore.1 es favorable ei el diente estd firme 7 funuiona sin d~ 

ler ni infecci6R hasta que su sucesor pe?'l!lanente esté liste para -

eru !1º i onr.r. 

Las fístulas también deben·reeolverse.-Desde el r,unto -

de vista radiográfico,el éxito de mide 1er la reducci6n de las le­

siones de furcacién e peria~icales y ~1 restablecimiento de la n•! 

mal~dad del ligB.lllente periodental. 



62 

COHSIPEHJ.CIONES DENTALES. 

1.-Debe haber c•renas que 1uedan eellaree y restaurarse 

adecuadamente. 

2.-Hay que valorar la edad CDonol6gica y deatal para -­

decidir que diente puede ser salvad• • sacrificado. 

3.-Les facteres psicológicos • est6tices (dientes temp.! 

ralea anteri•res) son importantes,casi siempre más -

para los ~adres que para el nifte. 

4.-El número de dientes por tratar y su ubicaci6n pueden 

muy bién influir en el plan de trataaiente. 

5.-Es difícil instrumentar les molares tem,orales hasta­

el ápice.-Lae paredes de los conductos curvos y acha­

tados son perforados fácilmente. 

El piso de la cámara }Sulpar es delgade 1 frecuenta .. ~ 

tement~ está perforado por conductos accesorios naturales e -

se perforan con loe instrumentos. 

CONSIDERACIOHS> GENERALES 

1.-El paciente !lebe estar sano y ser ceo:peradctr. 

2,-Los padTes deben conocer el precediaiente • 

.3.-Hay que obtener y hacer firmar el consentimiente cell 

conocimiento. 
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PIENT:iiS T:!i:riPORALl'!> SALVABLES E INDICA(JlON:iiS 

1.-Dientes te~pore.leE con inflamLCiQn pulpar que ee ex­

tiende m!e alla de la pulpa eorenaria,pere cen rai -

ces y hueee alveolar sin reserci'n patel&cica. 

2.-Dientes temporales con pulpas necr6ticae y un mínima 

·de resorci'n radicular • pequeña destrucci&:ci 6sea en 

la bifurcaci6n,e ambas lesienee. 

3.-Dientes temporales despulpados y con fístulas. 

4.-Dientes temporales despulpados sin euceeoren permane~ 

. tes. 

5. -Segunde.e molares .despulpados antes de la erupci'n del 

primer molar ~erI!lanente. 

6.-Dientes temporales despulpados de hemofílicoe. 

7.-Dientes temporales anteriores des,ulpados cuando in­

tereaa cuidar la fonación,la estética o hay aglome~ 

ci6n. 

8.-Diemtes temporales despulpados adyacentes a uaa hend! 

dura ,ale.tina.-

9.-Jdolares temporales despulpndos que sostienen un apara 

to de ortodoncia. 

10.-Molnres temporales despulpados en bocas con arcos 

de longitud deficiente. 
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11.-I>.i.entes te~porales despulpados en cuyo reemplazo no 

se puede col•car un mentenedor de espacio • no es pe -

sible h&.cer la vigilancia contín~a (niílts imválidoe •­

que viven en zonas aisladas.-

CONTRAINDICACIONES. 

1.-Corona no restaurable 

2.-Leeión periapical que se extienda hasta el primordio 

permanente. 

3.-Resorción pa.tol6gica de por lo men•B un tercie de la 

raíz,con fístula. 

4.-Resorci6n interna excesiva 

5.-Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcaci6n 

6.-Pacientes de corta edad con enfermedades generales -

como cardiopatía reum~tica y leucámia,o niños bajo -

tratamiento prolongad• con corticosteroidee. 

·?.-Dientes temporales con .quistes dentígeros • folicul~ 

res adyacentes. 



65 

PULPECTOMIA PARCIAL 

Generalmente la 1ulpectomía parcial ee efectuada coa• una 

extensión del 1rocedimient• de pulpetemía,prebablemente eeme una­

desicién in~ta.~tánee cuando se ~er!era la cámara 1uJ.par 1 ee neta 

que la hemorrhgia es difícil de centrolar.~REta situ~cién euele -

presentarse en dientes co:a. doler eEipOlltánee pere BiJl f{s'tula ni -

manifestaciones radio¿¡ráficae de leei,a. 

Tras dar la anestesia,colecar el dique de h\.\l.e y hacer la 

preparaci6n coronaria,ee em1uta la pulpa con una freea redonaa a~ 

cionada a alta velocidad.-Luege se usa UBa lima Hedatrom para el! · 

minar el tejido pulpar hasta la mitad de les conductos -0 hasta 

que cese la hemorragia. 

Después se irrigan los conductos y la cámant con per6xide 

de hidr6geno y a continuaci6n con hipeclorito d~ sodto;finalmente 

se eeoa con c0nos de papel romos y torundas de alged6n. 

Si es iinposible controlar la hemorragia,hny que extiI'}tar 

le totalidad del tejido pulpar del conducte. 

Entonces,se· coloca en la cámara una torunda de algod6n e~ 

b~bida en f orniocreeol y exprimida hasta que quede seca y 

se sella la cavidad con cavit o se colofa una coren14. de acero cr~ 

mo ce:nentada con 6xido de cinc mezclad& con vaeelin1L para poder -

retirarla fácilmente en lu siguiente sesi6n. 
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Una semane. deepuáE, si :i:io hny síntomas adversos, se retira 

el, medicamento y se obturan los conductos y la c6mara con una me! 

cla de oxido de cinc ·y eugenol.- Se introduce el cemento .en los -

conductos con una espiral de lántulo o ee inserta Cén un instru-­

mcnto estfril y un conc de pe.pel.- 'l'ambié!l ~e puede usar un tubo­

de plástico "Jiffy" • un!:I jerir:ga para ce:llento.-

Para obturar la cámara y _aumentar la de~sidad de las obt~ 

racionee de los conductos, se coioca en la cáoara ce~ento de óJC! 
do de cinc y eu~enol de fra¡;uado rápido a presión con una torun­

da de elgod6n húmeC.a y tapone.dGres de ame.lgBl!la.- UnP. gota de Ac! 

tato de cinc al 10 ". ac.elerari1 el endurecimitinto. 

Se toraa una radiografía, Y. si los conductos aparecen bián 

obturados, se coloca una corona-de Acero-Cromo como restauraci6n 

permanente.- La semana de medicaci6n de los conductos recomenda­

da aquí evita la infe~ci6n post-operatoria 
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TRATAMIENTO DE LOS DIENTES OON PULPA NJEROTICA 

in problema de la terapéutica &e un diente temporal con pul­

pa necr6tica no está resuelto todavía y al¡runos de los tratamientos 

reco~endados tienen carácter controvérsico. 

Es inner,e.ble que se debe hacer el mayor e...;fuer-zo en loGrar-­

le. conservaci6n de les dientes temporales ( en especial canincs y -

molP.res )~ pero la duda surge cuando existen a.:n~lias zonas de rare­

fllcci6n perirrridir.ular , con ( ·mr)·:ilidnd, fíetula a. veces e.pico~in­

givlil )·e invaEión de las furcaciones e~ ~alares.-

En cualquier caso, debe ser el criterio clínieo del odo!lto­

pediatra el que iecida si el diente qebe o no bonservarse.-

Debido a la necesidad ce conservar el mayor tiempo posible­

los dientes temporele~, pues su p~rdida prematura ocaciona cesi ~ 

siempre trastornos graves de la oclusión y de la posici6n de loe­

di entes permanentes, se agotarán loa recursos para instituir un?. -

terapéutica conservadora y,, eolo ei esto no es posible o falla , 

Se recurrirá a la exodoncia y a la colocacicn de un ma"l.tenedor de -

espacio.-

31 niño que se preeente. ciJn necrosis pul.par planten un pro-­

bleoa totalme~te dis~into pare el trata.:1iento.- En ciertas situa--­

cionec, el diente puede ~rese:itar un absceso ~¡;:udo o cr·6nico : estÁ 

flojo,-duele y tiene los tejidos periodontales tu.~efactoE.• 

En éete sesión el niño puede untir&e c.pren!.1vo e irritr-.ble 
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De modo que el alivio del delor y la tUJDP.facción ~ienen prioridad. 

CONTRAINDICACIONES .-

1.- Faltar ~enos·de l afio para la ~poca normRl de exfoliació~ y -

caída del dienta.-

2.- No existir Foporte 6seo o radicular.-

3.- Presencia de una gran zona de rarefacci6n perirradicular, in­

volucra~do el folículo del ~iente permn..~e~te.-

4.- Presencie de una fístula apicogin~ivnl o una lesi6n de furca­

ci6n, no resT1ondiendo e le. terupéúti.ca habitual.-

5.- Persistencia e intermitencia de otros síntoma~ clínicos (dolor 

intenso, osteoporioetitis con edema etc).-

6.- Enre:rllledades generales del niño que contraindiquen la eventual 

:presencie d.e un focct infeccioso o alergénicó (endocarditis ba.!:_ 

teriana subagud~, nefritis, asraa etc}.-

'l'~CNIC.A.-

Tres anestesiar con .delioaoeza, se nbre cuioadosa;ne~te le -

c~~ara pulpar para alivir la preEiÓn.- 5e limFia la c~..rnara ~ulpar­

con U.% fresa redonda accionada a alta veloci ad, y tambie!l con 

una cucharilla; luego ee irrig~.- En écte punto, la cám~ra de un -

diente con lesi6n ei;:uon ~uede dejeree apierta., t~padR solo con -­

una torunda de al,od6n, ~ ~i es u.~ caso cr6~ico , se nuede cerrar­

con una cnr .... ci6?l de formocresól sellada en le ce.ml\ra pulpo.r.- En -

nin~no de los dos CitBO& s.e h~rá inF.:tru.'!lentnciÓ'!l del conducto.- El 
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ni1io con sínto~1as agudos debed. tratarse con ar.tibi6ticoe: y se le 

recetarán analg~sicos p<:iru ali viG.r el dolor.-

Al cabo de une. semana, o cuando les sínto~as agudos desap! 

rezcan , fe vuelve a abrir ln cá.::iara con el dique de go~a coloce­

do y se eli~inan los restos pulpares del conducto mediante irrig~ 

ci6n copiosa y li~pieza cuidadnsa con tiranervios y li~as hedstren 

Hay oue he.cer la co~ductom~~ría exacta y no exederse.- Una vez más 

se de ja \L"la cureci ón "seca" de f'or;necresol en le c!l!nara. - Si hay -

una fístula, se punza para favorecer el drbnaje.- Procedi~iento -­

que es indolgro.-

De nuevo, al cabo de la primera se~o.na, si todos los sínto­

oas , incluida la f'ístula han deseparecide, se co~pleta la prepa-­

raci6n defi:1i ti va del conducto irrigando con Jleroxido de hidrógeno 

e hipoclorite de sodio para pasar luego a r¡uitar los restos pul!>a­

res y ensanchar los conductc·s con limae hedstron. 

Entonces loe conductos :Pueden obturarse 00"1 pasta de oxide·· 

de cinc " eugenel.- Asi mismo, la pasta de ebturaci6n se introduce 

con es:;iiral de léntulo o con jeringa.- Se toma una re.diografía de­

las obturaciones de loe conductos y se observa si hnn ~uedado e~P! 

eios vacios ~ue ee corri~en e~erciendo más presión sobre el ce~en~ 

to de oxido de cinc y eu~enol de la cámara.-

Se hace la restnuraci6n définitiva con corona de acero ---

cromo.-
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Se· ha ~xpresado preocupación ~obre si los dientes te~pora­

lee tratados endodónticamente están sujetos a resorai6n y caida -

tempranas 

Na~ch comprob6 que los molares te;:;iporales con vitalidad -­

tratadoa mediante pulpoto.nia y' oxpe.ra (paraforaialdehido) se reab­

sorben temprano.- ~auterstein nGt6 U1l rit~o de erupci6n ~ás rápi­

do de los dientes permanentes ~ue estaban debajo de molares temp~ 

ralea sometidos a pulpotom:Ca .con hidróxido de calcio.- Afiri:ie -­

también que la exfstenci a !'re vi P. de caries gre."!des, i:lflrunación -

pulpar, y abecesos también ruede contribuir a acelerar el ritmo.-

Starkey , ~or el contrário opin~ que +uego del trnt?.:niento 

con formocreeol de molares temporales la erupción de los pre~ola­

res permanentes se retrasa.-

Parecería haber una tendencia al retraso de la erupci'ón de 

los dientes permanentes eucesores que se hallan debajo de molares 

temperales trnt dos endod6nticamente, con una pequeñ~ desviación­

en le trayectoria de erupci6n.- Sin embargo, lo máe importo.nte no 

es f'i el diente. erupciona te:?i;.ira:io o tarde., si no que la infecc­

i6n se haya el,iminndo, el die:ite temporal haya perllanecido Ea."lo -

en el arco dentario ~· que he.ya quedado er.pacio di::.ponible para la 

erupcion del ciente permanente.-

l'ese a los muchos problem~s epdod6nticos propio¡ de loe 

dientes, hay indicaciones de eobra para tales prooedi~ientos.~ ~e 

evidente que se pueden obtener resuli;adoe satisfactorios 111ediant~ 
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Varias t~cnicas.- Si se observan principios endod6nti-0oe sanos al 

hacer la selección del caso y la técnica, se torna obvia la posi­

bilidad de realizar ésta técnica .Y legrar resultados favorables -

con ella.-

~ebemos tener en cuenta que el resultado pesitivo del tra­

ta.miente endoüóntico pediátrico se basa en la restitución de la -

normalidad de los tejidos periodonta;les ~·de 1a resorci6n normal­

radicular y no en la obturación completa de todos lo~ conductos ~ 

radiculares y accesorios 
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lESI0NES PULPARES 'POR CARIES EN DIENTES n~RMA!tfN1'ES..-

GENERALIDADES .-

El primer molar permanente •frece l& mayor pre­

valencia de caries invducrando la pulpa eQ la edad infantil 7, -­

por supuesto, entre los dientes permane~tes.- Casi. se podría ase-­

. verar que, antes de los doce años, todas J.as pulpopatías por caries 

recaen en el primer molar permanente. • al menos en un 98~ •• 7 en­

el adolescente en más de un 75".-

Este facter, unido a la importancia de los 4 molares en !a­

boca in:fantil para re~er la erupci6n de ~rem8lares y molares, la 

ecludfn y e.l crecimiento ma.xiil.e-facial, justiifica la prittridad 

que en la epidemiología, salud pública y otras rnmas de, prevención 

odontol6~ica se da al primer molar permanente.- Corno conclusi6R de 

tod'o ello, será una nor:na en todas las conductae asistenciales, 

bien sean. institucien.es o 11rivadas, dar la mayor atención a la 

prevención y trata:niento de las caries y sus secuelas en estos 

dientes.-

En las lesior.es pul~ares reversibles, la terapáutica será -

la ye co~ocida ·Y. mencionada anteriormente: .protección ~ulpar indi­

~ecta, protecci6n pulpar'directa y biopulpecto~ia parcial (pulpo-­

tomía vital).-

En las pulpitis cr6nicae de tipo hiperpl~stico, tr..:.nto en -­

niftos coMo en e.dolescer.tes, es recomendable la pulpotomia vital al 

hidrdxido de calcio.-
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Con ree,ecto a las lesiones irreversibles ~or caries, la­

edad del diente por trata~ divide la tere:pt'Jutica en cioe tirias 

bien distintos:-

A.- L~s dientes con ápice irunadura o divergente, será.~ tratados -

con la técnica de inducción de la apiceformación.-

B.- Los dientes con el ápice maduro o terminado de for.·Jar, sere.n­

trate.doi: con lae· técnicas de biopulpectomía total y tera:páut!_ 

ca de loe die~tes con pul~a necr6tica.-

En cualquiera de ambas casos ee pue~e practicar eventual.mea 

te la mocificaci6n pulpar (necropulpotomía o necropul,ectomia PB.!: 

cial), fntcrvencion que·, independientemente de las indicacio~es~ 

podría ser, en ocontologia infBn:til, recomendada en los eieuientee 

cnso.s: 

1.- En nif'los no dociles o poco colElborndores .-

2.- En instituciones rurales o alejadne de centros urbanos ·, donde 

no se pued~ hacer la enciod~nci.a convencional por faltai: de e­

quipo , d& especialista ú otras causas.-

3.- Planificada co:no trata'!liento de. urgencia 6 de recurso en <'.lgu­

nBs centros asistenciales o instituciones que, ·como ln eeguri­

da.d socilü y la edontolor,ia ei::colar, ci.:recan en algw10s luga-­

re~ de i~stalaciones apropiadae, con obj~tivo único de evitar­

la ~6rdica prematura de los primeroe molares permr..~entes en 

niillli.res de niftos y en espera de que en un futuro no le jA!'lo­

ee pueda hacer. endodoncia convencional a todoo los niflos que­

la necesite:i.-
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El trat~ient1J !llás corrie:ite de le>s ó.ier:teE permanentes in­

fantiles con pulpopatías irreversibles ea la bi~pulpecto~ía total-
~ . 

l~ cual se hará según las normas y pautas ya conocidas, pero ob~er 

vando lo siguiente: 

1.- Como la pulpa es mayor en el diente joTen le, apertura, el acc.!!. 

so , y la rectificºaci6n del techo pul'Par se harán :nás é'.I!l?lias­

que e!l los dientei;. de loe adultos • .,.. 

2.- Debido n que el amplio fora~en apical ne opgne res~ste:icia al­

paso de lms instrumentos o conos de bajo calibre, habr~ que -­

pener es,ecial cuidado en no sobrepasar el ~pice durante la -­

conductometrín, la preparaci6n de conductos• la conometría y -

la obturaci6n.-

J.- Frecuente:nente, para. ter:ninar la preparación de conductos , hay 
' . . 

~ue lograr una am~liación mayo~ , de 2 a 4 !~ÚD¡eros·uás, de las-

recomendadae en lo~ dientes adultos.-

4.- La obturaci6n de ·Apices amplios , aunque a~arent9Jllente ter:nin~ 

dos de for.nar, es labor delicada Y obliga a un estricto coP.trol 

de la labor de ájustar las conos principal.e~ y de conde!lEaci6n­

laterctl •·- Si se sospecha que hay pgeibilidl\d de que puea a tr! 

véz del ápice el cemento de conductos es r9bomend~ble colocar -

un poco de pasta resorbible al hidr6r.ido c~l-0ico en le punta ~ 

del cono ~rin.cipal , el cual será insertado en el conducto vue1_ 

to a sac4r, lav?do y 1 entonces, se proceder~ 0 la obturación -

habitual, para que asi de ·pasar a.l~o trensap1cnl1Per.te, fuera la 

past~ resorbible al hidr~xido cálcico,- En quolquier caso, es -

~uy importante que el cono principal tenga ql calibre exacto 

que obt~ correct11me11te, pero que: no pueda desliz~rse en el m2 

n:ento de la obturaci6n ~obrepas1mdo el ápice 
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5.- El control postoperatorio de los 6, 12 y 24 meses recomenda­

ble en todos los tratamientos endod6ncicos, es indispensable­

en odontologie. infantil, para seguir l& ev.oluci6n y evaluar -

la reparación lograda.-
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ENDODQt;CIA El{ LOS DIENT3S D3L ADvLESC~:rE.-

Así como en el niño es el primer molar permanente el que -

aca;mru lt: m!'.yor "artlil de les pulJlopatías por. ce.ríes, -en el ado-­

lescer.te ce frecuente que recaigan también en incisivos, premola­

res y seeu..~dos molares, elbll!"•ºª de elles {segundos pre~olares y -

segundos molares ~cacicnnlmente con á~ice in.'llRduro.-

Este hecho tan importante en la elección de la terapeútica 

puede pasar inadvertido por ale:unos profesionales, y es recomend~ 

ble u.~ estudio radiogré.fico exhaustivo, y posteriorraente, una ra­

tificnción instrume!'ltFi.l pnra decidir ei mejor trate.miento.-

Si se trata de un diente inmaduro y la lesión es resersi­

ble, se podrá instituir la protecc.iqn_directa o indirecta pulpar­

o la pu ... potomia vital, según el cas·o.- .Pero si la·lesión es .:i,rre­

versible; habrá que inducir la apiformaci6n con pastas alcalinas. 

Si el ápice es ya ~aduro, la terap~utica será asimilar a -

la d9l diente adulto, pero teniendo pre5ente que hasta 10 años -­

der.pué!: de le. erupción los ápices son juveniles (m~e ampl.in lA. -

co~stricci6n cementodentinaria) y los conductos más anchos, condi 

ciones aoatómicaa que oblig~n a poner es~ecial atenci6n en lo -~ 

si¡uj ente: · 

1.-.La explo~éci6n y conducto~etri~ se oará.~ con instru:n.entot de­

m~yor ce.libre que loe hRbituales, ¡a que los de bajo calibre 

pueden atrnveEar con mucha facilidad no &olo la unión cemento 
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dentinaria, tino penetrar a~plinmente más allá del ápice, lesionan­

do loe tejidos periapicales.- Este pequeño acdidente se preduce a -

menudo cuando utilizando calibrec bajos sen impulsndes apicalmente­

per el dique de goma, en la clasica maniobra de hacer los roentge-­

nogrrunas de conductometría. 

Fnr ello es conveniente q~e el instrumentó sea autolimit~-­

te, o sea que RUede -enclavado en la uni6n cemento deatineria ( ·• l• 

que se estime. .que es la referida union en la lon.;itud tentativa ),­

lo que se consigue a veces con instrumentos de calibre 3, ·4 y hasta 

6 vsces mayor en la escala estandarizada.-

2.- La pre~araci6n biomec,nica sera mucho más ~n~lia ~ue en los -:-­

dientes adultol1, evitando en todo momento el uso de cal:i,bre bajos -

que ~ueden atr~vezar la uni6n cemento dentinaria.-

Clem ( Chl.cago 1960). El primer endodoncista (!1.t& ha. ei;cri\l­

UJ1 trabajo Blll?lío y co~pleto sobre la endodencie en el adolescente­

ha publicado una tabla sobre el ta:nw1o y tipo "'e <tbturaci6n que d·e­

be practicarse en loe pacientes f!im - AGi.m::i {palabra intraducible 

al español 1 que se refiere a la edad comprendida entre los 13 y 19 

efios, a~bos inclusive).-
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TAMANO APROXIMADO DE LA .PRfl>ARACIOI{ Y MATERIAL DE OBTURACION m 
LO~ CONOUCT05 DE INCISIVOS Y MORAlES DEl ADOLESCENTE.-

OIE:NTE TAMAÑ'O MATE.U.a 03TURACICN.-

Incisivo central sup~ 90 Gutapercha 

Incisivo lateral sup. 80 Gutaperc.ba 

Incisivos ir.feriores. 70 Gutapercha 
-/--

DI EN U TAMANO MAT. OBTUR/\CION 

JileEiovestibular 30-40 Cono plata 
Primer molRr eup. Disto-vestibular 35-45 Cono Plata 

Palatino 90 .Gutapercha 

Meeio-vestibu.lar 30-40 Co::io plata 
Primer molar inf, Mesio-lin;ual 30-40 Cono plata 

Distal 90 Gutapercha 
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CONCLUSIONES 

J,-Es muy importante toma~ en cuente la preservación de la 

denticiór1 natural del paciente.-No importando que áata r::ea la pr! 

meriú;puesto que el niño requiere de la misme,aino es que de ma-~ 

yor P.tención y cuid~do que el adulto en su aapecto oral. 

II.-El: necesario brindar la atenci6n debida e los proble -

mae que se pree:enten durante lityrimera dentición y tratar de pr_! 

server ásta hasta la época de su exfoliaci6A normal,evitand• asi­

todos los problemas que vienen aunados a la pérdida prem~tura de­

alguno de éstos dientes. 

III.-Puede apreciarse ~ue ~l realizar el presente tr~ba~o, 

existen w.rioE, m~todos para el trate.miento de alteraciones pulpa.­

res tanto en dentición temporal como en dien~es permanentes iruna­

duroe; lós c.uales eon sencillos y pueden llevarse a cnbo satisfac­

toria~ente brindando asi a nue~tro paciente el m~jor .tratamiento­

posible.-

Es muy necesario estar bién actualizados sobre nuevas téc­

nicas que·tiendan a mejorar o a preservar la salud ornl de nues~ 

tros p~cientes.-
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